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In dieser Arbeit wird das generische Maskulinum verwendet. Weil Fachpersonen der 
Früherziehung aber fast ausnahmslos Frauen sind, werden sie als Früherzieherinnen 
bezeichnet. Auf den beschriebenen Neonatologie-Abteilungen in Bern, Aarau, Biel, Lu-
zern und Neuenburg sind die Pflegenden mehrheitlich Frauen, weshalb auch hier die 
weibliche Form verwendet wird. Gleiches gilt bei ausschliesslich aus Frauen bestehen-
den Forschungsgruppen. 
Viele Autoren meinen mit dem Begriff Mutter den Vater mit. Im empirischen Teil der 
Arbeit wird Mutter ausschliesslich im biologischen Sinn verstanden, haben doch nur 
Frauen an der Untersuchung teilgenommen. 
Kategorienbezeichnungen werden in Anführungszeichen gesetzt, Codebezeichnungen 
nur im Fliesstext, nicht aber in tabellarischen Zusammenstellungen. 
Zitatangaben erfolgen nach den Regeln der Vierteljahresschrift für Heilpädagogik und 
ihre Nachbargebiete VHN (In: http://www.reinhardt-verlag.de/pdf/richtlinien_5126.pdf; 
10.04.2011). 
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1 Einleitung 
1.1 Ausgangslage 
Im Jahr 2008 wurden in der Schweiz 76’691 Kinder geboren – 7.5% von ihnen zu früh. 
Mit dieser Frühgeborenenrate liegt unser Land im westeuropäischen Vergleich hinter 
Österreich, Deutschland, Spanien, Belgien und England an sechster Stelle. Ungefähr 
ein Prozent aller Geburten, nämlich 706 Kinder, waren sehr kleine Frühgeborene – ihr 
Geburtstermin lag vor der abgeschlossenen 32. Schwangerschaftswoche, und ihr Ge-
burtsgewicht betrug weniger als 1500 Gramm2. 
Die Anzahl sehr kleiner Frühgeborener nimmt kontinuierlich zu (Vock/Voigt 2011, 148). 
Obschon heute nicht mehr in erster Linie das Überleben, sondern die langfristige Le-
bensqualität im Zentrum steht (z.B. Fischer u.a. 2009, 407-413; Spittle u.a. 2010, 172), 
gelten sehr kleine Frühgeborene bzgl. ihrer Entwicklung als besonders gefährdet (z.B. 
Larroque u.a. 2008, 813-820; Gawehn 2010, 350; Burdach 2011, 160-161; Vock/Voigt 
2011, 148; 157; Wermuth u.a. 2011, 93). Offenbar ist die auch langfristig unauffällige 
Entwicklung dieser Kinder trotz aller medizinischen Fortschritte nicht gesichert. 
Eine sehr frühe Geburt birgt nicht nur ein höheres Risiko von Entwicklungsstörungen, 
bei ungefähr der Hälfte der sehr kleinen Frühgeborenen treten zudem auch Auffällig-
keiten in der Regulation von Körperfunktionen wie beispielsweise Kreislauf, Atmung 
und Verdauung, in der Beziehungsfähigkeit und im Verhalten auf. Frühgeborene gehö-
ren denn auch häufiger zur Zielgruppe der Heilpädagogischen Früherziehung3 (Pretis 
2008, 364; Burgener Woeffray/Bortis 2009, 32-33; Leyendecker 2010, 19-20; Nantke 
u.a. 2011, 117). 
So sind Abweichungen in Kognition, Sprache, Verhalten, Wahrnehmung und Motorik 
(Burdach 2011, 160-161; Wermuth u.a. 2011, 93) oft Anlass für eine spätere heilpäda-
gogische Begleitung und Unterstützung. Dass heilpädagogische Fachpersonen oft erst 
beigezogen werden, nachdem Defizite aufgetreten sind, hängt auch mit versicherungs-
technischen Regelungen und mit dem Mangel an Erfassungsinstrumenten für das 
Säuglingsalter zusammen (Weiss u.a. 2004, 60-69; Burgener Woeffray/Eisner-Binkert 
2006, 10-14; Platt 2008, 787; Sarimski 2009, 22-26; Gehrmann u.a. 2010, 103-104; 
Leyendecker 2010, 19). 
Die Fachliteratur beschreibt die in der Praxis zunehmende Tendenz zu disziplinen-
übergreifender Arbeit – so beispielsweise in der Neonatologie4, wo vermehrt auch 
nicht-medizinische Unterstützung mit angeboten wird (Von Voss 2011, 18-24). 
In aktuellen psychologischen und auch heilpädagogischen Publikationen werden im-
mer öfter Begriffe wie Interaktionsberatung, elternzentriert oder Beziehungsunter-
                                                     
2 Bundesamt für Statistik BfS, BFS aktuell und BFS Medienmitteilung (März 2010). 
3 Die Heilpädagogische Früherziehung wird in Absatz 2.5.2 beschrieben. 
4 Die Neonatologie befasst sich mit von Krankheit bedrohten und mit kranken Neugeborenen. Sie betreut das Kind 
bereits während einer problematischen Schwangerschaft, vor allem aber unmittelbar nach der Geburt (Pschyrembel 
2592002, 1146; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 104). 
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stützung (z.B. Sarimski 2009, 160-190; Ahnert/Gappa 2010, 109-120; Leyendecker 
2010, 26-27; Papousek 2010b, 121-134; Spittle u.a. 2010, 171-178) erwähnt und als 
mögliche Inhalte oder Methoden früher Hilfen propagiert. Und nicht zuletzt bestätigt 
auch die Forschung zunehmend die Bedeutung dieser Themen für die langfristige Ent-
wicklung von gefährdeten Kindern (z.B. Sodian u.a. 2010, 44-49). 
Dass gelungene Mutter-Kind-Interaktionen gerade bei biologischer Risikokonstellation 
ein wichtiger Schutzfaktor sind und Auswirkungen von Belastungen mildern, im optima-
len Fall gar kompensieren können, macht sie zu einem wichtigen Thema in der Arbeit 
mit sehr kleinen Frühgeborenen (Rauh 2007, 178-179; Sarimski 2009, 144-145; Milg-
rom u.a. 2010, 330-335; Reichert 2010, 360-363; Weiss 2010, 43). 
Interaktionen – das Dazwischen, welches sich in der Begegnung zwischen einem Kind 
und seinen primären Bezugspersonen entwickelt (Dunitz-Scheer u.a. 32003, 1125) – 
geschehen spätestens von der Geburt des Kindes an und wirken sich als Vorläufer von 
Bindungen langfristig auf deren Qualität aus – positiv wie negativ (Klein 2002, 36; Stern 
52006, 117; 141; Finger-Trescher/Sann 2007, 210; Aschersleben 2008, 302; Gervai 
2008, 187; Brisch 102010, 40-43; 92; Leyendecker 2010, 22-34; Sohns 2010, 134-135; 
Papousek 2011b, 72). 
So erstaunt nicht, dass immer häufiger ins Zentrum des Forschungsinteresses rückt, 
wie sich ein Kind verhält resp. wie es mit seinen engsten Bezugspersonen interagiert. 
Diese spielen für die Entwicklung ihrer Kinder eine äusserst bedeutende Rolle und 
können als wichtige Mitgestalter der gemeinsamen Interaktionen den Entwicklungsver-
lauf unter anderem durch die Qualität ihres individuell unterschiedlichen Verhaltens 
fördern, aber auch behindern. Deshalb interessiert nicht nur das Verhalten des Kindes, 
sondern auch jenes seiner Bezugspersonen (Stern 52006, 9-10; Brooks/Goldstein 
2007, 24-26; Sarimski 2009, 144-163; Krueger u.a. 2010, 206; Ziegenhain 2011, 49). 
Aus leicht nachvollziehbaren Gründen entstehen die ersten Bindungen des Kindes zu 
jenen Bezugspersonen, mit denen es in den ersten Lebensmonaten den intensivsten 
Kontakt hat. Meist ist dies nach wie vor die Mutter und so erstaunt nicht, dass deren 
Bedeutung für das Kind auch heute noch unbestritten ist (Schmidt-Denter/Spangler 
2005, 432-433; Stern 52006, 14; Ahnert/Gappa 2010, 110-115; Ahnert 2010, 43; 107; 
Brisch 102010, 325-326; Largo 2010, 86-87). 
Die Beziehungsgestaltung zwischen Kind und Vater unterscheidet sich von jener zur 
Mutter: Väter neigen eher zu lebhaftem, animierendem Spiel; höhere Erregungs- und 
längere Erholungsphasen des Kindes sind ein Zeichen dafür. Erst in den vergangenen 
Jahren wurden Interaktionen zwischen Vätern und ihren reif- oder frühgeborenen Kin-
dern zum Thema; der aktuelle Forschungsstand ist noch tief und wird im Folgenden 
nicht für Vergleiche zwischen reif- und frühgeborenen Kindern beigezogen (Kind-
ler/Grossmann 2004, 245-252; Lohaus u.a. 2004, 153; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 
433-436; Ahnert 2010, 82-87). 
Die vorliegende Arbeit befasst sich deshalb in Theorie und Untersuchung mit Interakti-
onen zwischen sehr kleinen Frühgeborenen und ihren Müttern. Bei einer frühen Geburt 
ist die Ausgangslage für den Beziehungsaufbau speziell: Es interagieren ein biologisch 
unreifes Kind und eine entwicklungsmässig „unreife“ Mutter und diese Interaktion findet 
zudem unter räumlich und organisatorisch schwierigen Bedingungen statt (Wüst-
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hof/Böning 2005, 79; Brisch 2007, 275; Jungmann 2007a, 8; Sarimski 2009, 144-163; 
179; Ahnert 2010, 33-36; Papousek 2010a, 34). 
Für die Entwicklung eines Menschen sind bereits seine ersten Lebensmonate eminent 
wichtig. So gehören die Anpassung an die extrauterine Umwelt und die Regulation 
emotionaler und physiologischer Erregungen zu den wichtigen Herausforderungen, die 
sich einem Kind dann stellen. Es muss seine physiologischen Funktionen (Atmung, 
Körpertemperatur, Kreislauf und Verdauung), sein motorisches System (Tonusbalance, 
Körperhaltung) sowie seine Wach-/Schlafzustände regulieren und stabilisieren können 
– dies als Voraussetzung für die erfolgreiche Entwicklung kognitiver Aufmerksamkeit 
und sozialer Aufgeschlossenheit (Ziegenhain 2011, 50-52). 
Die Mutter hat dabei die Rolle einer externen Regulationshilfe: Sie unterstützt das Kind, 
wechselnde Erregungszustände und damit verbundene Emotionen zu modulieren. Wie 
gut Mutter und Kind die Bewältigung dieser Entwicklungsaufgabe gelingt, prägt nicht 
nur die Qualität dieser ersten gemeinsamen Zeit, sondern ist auch für die weitere Ent-
wicklung des Kindes von grosser Bedeutung. Die physiologische Unreife des sehr klei-
nen Frühgeborenen wirkt sich auf die ohnehin anspruchsvolle Situation oftmals zusätz-
lich erschwerend aus: Übermässiges Schreien, Schlaf- oder auch Fütterprobleme sind 
Verhaltensauffälligkeiten der ersten Lebensmonate, welche bei sehr kleinen Frühgebo-
renen häufig auftreten und oftmals Vorboten späterer Verhaltensstörungen sind (Mon-
tirosso u.a. 2010, 347; Nantke u.a. 2011, 120; Papousek 2011a, 31-33). 
Obwohl die Entwicklung einer Interaktionsgeschichte zwischen Mutter und Kind spätes-
tens mit der Geburt beginnt, gelungene Mutter-Kind-Interaktionen gerade bei sehr klei-
nen Frühgeborenen moderierend wirken können und die Frühgeborenen-Situation über 
Wochen hinweg besonders herausfordernd ist, lassen sich neben der Einzelfallstudie 
von Hänsenberger-Aebi (2006) weder aus der psychologischen noch aus der heilpä-
dagogischen Disziplin weitere Studien zum frühesten Interaktionsverhalten sehr kleiner 
Frühgeborener zitieren, welche mit ihren Beobachtungen bereits kurz nach der Geburt 
begannen und über mehrere Lebensmonate der Kinder andauerten (Bozzette 2007). 
So fehlen Informationen darüber, welche Entwicklungen von Interaktionskompetenz bei 
sehr kleinen Frühgeborenen überhaupt möglich sind, und forschungsmethodische Hil-
fen, wie solche Interaktionen beobachtet, geordnet und beschrieben werden könnten. 
Für eine heilpädagogische Begleitung, welche die Interaktion als Thema ins Zentrum 
ihrer Arbeit stellt (wie z.B. bei Weiss u.a. 2004, 88-90; Fries u.a. 2005, 115-123; Kö-
ckeritz 2005, 149; Rauh 2007, 179-180; Schuchart 2008, 75-100; Sarimski 2009, 144-
163; Leyendecker 2010, 21-22; Papousek 2010a, 36) ist das Fehlen solchen Wissens 
brisant: Bevor Fachpersonen Mütter und Väter darin unterstützen können, Verhal-
tensäusserungen ihrer sehr kleinen Frühgeborenen wahrzunehmen, richtig zu interpre-
tieren und entsprechend zu reagieren, müssen sie wissen, welche kindlichen Signale 
zum jeweiligen Zeitpunkt überhaupt beobachtet werden können (Pretis 2008, 370; Sa-
rimski 2009, 159; Papousek 2010b, 131). Um solche Beobachtungen dann von der 
Subjektivität zu lösen und deren Gegenüberstellung und Vergleichen zu ermöglichen, 
muss ein Instrument herangezogen werden können, welches die Objektivierbarkeit si-
cherstellt (Zelenko/Benham 2000, 194-195; McDonough 2005, 93). 
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1.2 Ziele dieser Arbeit 
Erstens werden Fachliteratur und Forschungsstand zum Thema Mutter-Kind-
Interaktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen als theoretischer Rahmen für die geplan-
te Untersuchung aufgearbeitet. 
Zweitens wird ein Kategoriensystem als Beobachtungsraster zur Beschreibung und 
zur Analyse frühester Mutter-Kind-Interaktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen erar-
beitet. Dazu wird ein auf einem Einzelfall basierendes Kategoriensystem (Hänsenber-
ger-Aebi 2006) an einer grösseren Teilnehmergruppe weiterentwickelt, damit es als 
neues Forschungsinstrument von Dritten und für weiterführende Untersuchungen ver-
wendet werden kann. 
Drittens wird das neue Kategoriensystem bei der Analyse von im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung erhobenen Beobachtungen erstmals als Forschungsinstrument 
in der Praxis eingesetzt. 
 
1.3 Aufbau und Vorgehen 
Die vorliegende Arbeit beinhaltet acht Kapitel und den Anhang: 
Kapitel 1 führt mit der Einleitung ins Thema ein. Die Ausgangslage wird beschrieben, 
allgemeine Ziele werden formuliert und das Vorgehen erläutert. Weil die in dieser Ar-
beit verwendeten Begriffe innerhalb der einzelnen Kapitel geklärt werden, erfolgt in Ka-
pitel 1 keine Begriffsbeschreibung. 
Kapitel 2 fasst theoretische Grundlagen und Forschungsstand als aktuelles Wis-
sen zum Thema zusammen und arbeitet die inhaltlichen Grundlagen für die geplante 
Untersuchung auf. In fünf Unterkapiteln werden verschiedene Aspekte der Themen 
Entwicklung, sehr kleine Frühgeborene, deren Mütter, frühe Unterstützungsangebote 
sowie Mutter-Kind-Interaktionen vorgestellt. 
In Bibliotheken und im Internet wurde mit den Stichwörtern Frühgeburt, frühgeboren, 
Mutter-Kind-Interaktion, premature, mother-child-interaction nach Publikationen ge-
sucht. Studien und Praxisberichte aus heilpädagogischen Fachkreisen sind selten und 
werden meist im Rahmen von Berichten über allgemeine Entwicklungsverzögerungen 
oder -störungen veröffentlicht. Die bearbeitete Literatur umfasst deshalb neben Klassi-
kern zum Thema vorwiegend Bücher, Fachartikel und Studienberichte, welche aus 
medizinischen (z.B. PubMed oder Medline) oder psychologischen (z.B. Web of Know-
ledge oder Psyndex) Quellen stammen und die seit Anfang 2000 erschienen sind. 
Eine Zusammenfassung wesentlicher Aspekte der theoretischen Grundlagen und des 
Forschungsstands steht am Schluss dieses Kapitels und zeigt mögliche theoriegeleite-
te Beobachtungsdimensionen vor der geplanten Untersuchung auf. 
Kapitel 3 beschreibt die eigene Untersuchung, liefert die Begründung für die empiri-
sche Themenbearbeitung und nennt die Untersuchungsziele sowie die untersuchungs-
leitenden Fragen. Der Untersuchungsablauf wird vorgestellt und die Forschungsme-
thodik beschrieben. 
In der geplanten Untersuchung erfolgt die Datenerhebung durch offene Beobachtun-
gen, welche in Filmaufnahmen festgehalten werden. Bei der Datenaufbereitung werden 
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diese Aufnahmen zuerst in verbale, dann in numerische Datensätze umgewandelt, 
welche anschliessend in der Datenauswertung analysiert werden können. Deshalb sind 
nicht nur die ausgewerteten Filme und die daraus gezogenen Schlüsse wesentlich, 
sondern auch die Entwicklung des neuen Kategoriensystems: Dieses bereitet die nu-
merische Umsetzung der erhobenen Daten vor und ermöglicht deren Analyse. 
Damit das Kategoriensystem auch von Dritten und für andere Forschungen genutzt 
werden kann, wird es einer Interraterprüfung unterzogen. 
Kapitel 4 stellt das neue Kategoriensystem vor, enthält die Beschreibungen der 
Codes und interpretiert die Qualität des Forschungsinstruments anhand von Beurtei-
lungen aus der Interraterprüfung. 
Danach werden für jedes beobachtete Mutter-Kind-Paar individuelle Ergebnisse aus 
der Erstanwendung des Kategoriensystems analog der untersuchungsleitenden Fra-
gen dargestellt und interpretiert. 
Kapitel 5 beinhaltet die Diskussion der eigenen Untersuchung. Das Kategoriensys-
tem wird anhand der aufgearbeiteten Theorie beurteilt und die zusammengefassten 
Ergebnisse der Erstanwendung werden mit Theorie und Forschungsstand verglichen. 
Kapitel 6 stellt mit persönlichen Überlegungen für die heilpädagogische Praxis den 
Bezug zwischen der aufgearbeiteten Theorie, der durchgeführten Untersuchung und 
der Praxis her. 
Kapitel 7 besteht aus der Zusammenfassung der Arbeit und schliesst sie ab. 
Kapitel 8 enthält alle Verzeichnisse (Abbildungen, Tabellen, Literatur, weitere Mate-
rialien). 
Der Anhang liegt in einem eigenen Band (mit eigenem Inhaltsverzeichnis) vor5. 
                                                     
5 Der nicht publizierte Anhang kann bei der Verfasserin angefordert werden (franziska.haensenberger(at)bluewin.ch). 
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2 Theoretische Grundlagen und Forschungsstand 
2.1 Begründung der Theorieaufarbeitung 
2.1.1 Überblick und Ziele 
Die Heilpädagogik geht davon aus, dass sich Menschen und Fähigkeiten auch unter 
erschwerten Bedingungen entwickeln. Haeberlin spricht vom Vertrauen in das Potenzi-
al des Partners (2005, 341-343; 62010, 73-78). 
Sehr kleine Frühgeborene sind besonderen Entwicklungsherausforderungen ausge-
setzt, weshalb der Theorieteil mit einem Überblick über Vorstellungen von Entwicklung, 
möglichen Entwicklungseinflüssen sowie risikoerhöhenden und schützenden Faktoren 
eröffnet werden soll. 
Danach werden Informationen über Ursachen und Prävention der frühen Geburt sowie 
damit verbundenen gesellschaftlichen, ethischen und prognostischen Aspekten vermit-
telt und die Personengruppe der sehr kleinen Frühgeborenen und ihre prä-, peri- und 
postnatale Entwicklung vorgestellt, wobei die heilpädagogisch besonders bedeutsamen 
Entwicklungsbereiche Motorik, Wahrnehmung, Kognition, Sprache, Sozialität und Emo-
tionalität im Zentrum stehen sollen. Frühe kritische Momente in der Phase der Anpas-
sung an die extrauterine Umwelt werden beschrieben. 
Eine Frühgeburt führt nicht nur zu einem frühgeborenen Kind, sondern auch zu einer 
„frühgeborenen Mutter“ (Bruschweiler-Stern 2005, 207-208). Deshalb werden in einem 
weiteren Unterkapitel wichtige Aspekte zur Mutterschaft bei Frühgeburten aufgearbei-
tet. 
Danach werden frühe Unterstützungsangebote für sehr kleine Frühgeborene und ihre 
Bezugspersonen vorgestellt, inhaltlich und formal Wichtiges über die Heilpädagogische 
Früherziehung als solches Angebot zusammengefasst und einige neuere Entwick-
lungstendenzen dieser Disziplin beleuchtet. 
In einem Überblick werden anschliessend Mutter-Kind-Interaktionen und ihre theoreti-
sche Einbettung, Entstehung und Bedeutung sowie Beobachtungsmöglichkeiten dar-
gestellt. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Beschreibung von Verhaltensmustern bei 
reifgeborenen Säuglingen während ihrer ersten drei Lebensmonate und den Eigenhei-
ten, welche gelungene Interaktionen zwischen Mutter und Kind auszeichnen. Um die 
Ergebnisse der geplanten Untersuchung mit bisherigen Erkenntnissen vergleichen zu 
können, wird auch der Wissens- und Forschungsstand zum Interaktionsverhalten sehr 
kleiner Frühgeborener zusammengefasst. 
Diese Bearbeitung der aktuellen Literatur gibt einerseits dem Leser einen Abriss des 
heutigen Wissensstandes und ermöglicht der Verfasserin andererseits das theorieba-
sierte Formulieren von untersuchungsleitenden Fragen. 
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2.1.2 Fragen zu Theorie und Forschungsstand 
- Welche entwicklungsbeeinflussenden Faktoren werden im Zusammenhang mit Ge-
burt und frühester Kindheit genannt? 
- Wie werden sehr kleine Frühgeborene und ihre Entwicklung beschrieben? 
- Mit welchen möglichen Themen und Fragen werden Mütter von sehr kleinen Frühge-
borenen bereits vor ihrem ersten Kontakt mit der Heilpädagogischen Früherzieherin 
konfrontiert? 
- Welche fachliche Unterstützung erhalten sehr kleine Frühgeborene und ihre Mütter in 
den ersten Monaten nach der Geburt? 
- Was sind früheste Mutter-Kind-Interaktionen und wie entwickeln sie sich? 
 
2.2 Entwicklungseinflüsse und Entwicklungsförderung 
2.2.1 Entwicklung 
Die psychische und physische Entwicklung eines Menschen ist eine Abfolge voneinan-
der abhängender und auf das Lebensalter bezogener Veränderungen und dadurch das 
Resultat eines wechselseitigen, lebenslangen Austauschs zwischen Reifungs- und 
Lernprozessen resp. zwischen Anlage- und Umweltfaktoren. In den letzten Jahrzehn-
ten hat sich die Ansicht durchgesetzt, Kinder seien von ihrer Geburt an aktive Teilneh-
mer an diesen Prozessen, ihre Entwicklungsgeschichte werde allerdings auch durch ih-
re soziale Umwelt beeinflusst. Die jeweiligen Erfahrungen sind somit weder zufällig 
noch völlig abhängig vom sich entwickelnden Kind, sondern das Ergebnis einer Regu-
lation aus Entwicklungsschritten des Kindes und der Organisation seiner Umwelt (Pe-
termann u.a. 2004, 284-285; Wustmann 2004, 28-29; 69; Sarimski 2005, 20; Ab-
bott/Langston 2007, 69; Ziegenhain 2008, 268-273; Leyendecker 2010, 26-27). 
Bis vor wenigen Jahrzehnten basierten Theorien zur frühen Kindheit oft auf einseitig li-
nearen Ursache-Wirkung-Modellen. Auch heute noch wird bei Erziehungsschwierigkei-
ten die Schuld oft der Mutter zugewiesen. Zunehmend werden aber nicht nur die be-
reits erwähnte Rolle des aktiven Säuglings, sondern auch die Bedeutung des Vaters, 
der Geschwister und des weiteren sozialen Umfelds in die Theorien einbezogen 
(Bruschweiler-Stern 2005, 208; Largo 2010, 50-55; Papousek 2011a, 30). Alle diese 
Beziehungen beeinflussen nicht nur die sozioemotionale, sondern langfristig auch die 
kognitive Entwicklung des Kindes (Sarimski 2000, 25-29; 35-41; Bornstein/Tamis-
LeMonda 2001, 270-271; Luthar/Zelazo 2003, 531; Kasten 2005, 35-36; 43). Deshalb 
richten aktuelle theoretische Modelle die Aufmerksamkeit ebenso auf Risikofaktoren für 
die kindliche Entwicklung wie auch auf schützende Kräfte im Kind beziehungsweise in 
seinem Umfeld. Die Wechselbeziehungen zwischen der psychischen und körperlichen 
Entwicklung des Kindes und seiner sozialer Umwelt sind so eng, dass sie kaum vonei-
nander getrennt beschrieben und untersucht werden können. Erkenntnisse aus der 
neueren Forschung belegen die Kompetenz des Säuglings, Beziehungen zu seiner 
Umwelt mitzugestalten. Zum Zeitpunkt einer Termingeburt stehen ihm die dazu not-
wendigen Wahrnehmungs- und Verarbeitungsfähigkeiten zur Verfügung, allerdings ist 
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der Säugling auch auf adäquate Interaktionsangebote seitens seiner primären Bezugs-
personen angewiesen (Blair u.a. 2003, 447; Largo 2010, 49-50; Ziegenhain 2011, 49). 
Ob Heranwachsende die verschiedenen Entwicklungsaufgaben erfolgreich bewältigen, 
hängt von ihren individuellen Ressourcen sowie von jenen des engeren und weiteren 
Umfelds ab6. Entwicklungsgefährdungen können sowohl beim Kind als auch in seinem 
Umfeld auftreten und Entwicklungsprozesse verzögern, stören oder – gegebenenfalls 
auch zeitweilig – unterbrechen (Wustmann 2004, 28-29; 69; Ziegenhain 2004, 243; Pe-
termann/Schmidt 2006, 122-123). 
Jede Altersstufe ist mit spezifischen Entwicklungsaufgaben verbunden. Zu jenen der 
frühen Kindheit gehören beispielsweise die Anpassung an die extrauterine Umwelt mit 
der Regulation biologischer Rhythmen, die Bindung an mindestens eine Bezugsper-
son, das Laufen lernen, die Sprachentwicklung sowie die Entwicklung von Autonomie 
(Wustmann 2004, 21; Ziegenhain 2008, 269; Ahnert 2010, 7-12; Papousek 2011a, 31-
32). Die Qualität der frühen Bezugsperson-Kind-Beziehung und die Entwicklung einer 
stabilen Bindung stellen besonders wichtige Schutzfaktoren für die Bewältigung späte-
rer Entwicklungsaufgaben dar (Petermann u.a. 2004, 345; Ziegenhain 2004, 244; Sa-
rimski 2005, 26; Abbott/Langston 2007, 69-71; Spittle u.a. 2010, 177). 
Kindspezifische Kompetenzen bilden sich in einem Wechselspiel zwischen dem Kind 
und seiner Bezugsperson aus. Beide beeinflussen sich gegenseitig, passen sich an 
und verändern sich und ihr Verhalten. Im Säuglingsalter sind diese Wechselwirkungen 
besonders ausgeprägt. Wichtige Anlagen für die weitere Entwicklung werden oft wäh-
rend der ersten Lebensmonate vorbereitet (Yates u.a. 2003, 252-253; Berlin u.a. 2004, 
135; Ziegenhain 2004, 244; Bowlby 2005, 17-29; 44; Kasten 2005, 13-18; Köckeritz 
2005, 148; Rosenblum 2005, 44-47; Farrell Erickson/Egeland 2006, 52; Weiss 2007, 
160; Leyendecker 2008, 23-25; Sohns 2010, 131-133). 
Die Bewältigung von Entwicklungsaufgaben verlangt – unabhängig vom Alter – Verän-
derung und Neuorganisation: Entwicklungsaufgaben stellen Übergänge in der mensch-
lichen Biografie dar und sind dadurch gleichzeitig Chance und Risiko. Die erfolgreiche 
Bewältigung von Entwicklungsaufgaben bringt das Individuum in einen Zustand bisher 
nicht gekannter Reife, eröffnet ihm neue Möglichkeiten und stellt eine wichtige Basis 
dafür dar, wie spätere Aufgaben gemeistert werden. Begleitung und Unterstützung an 
solchen Übergängen sind eine zentrale Aufgabe von Erziehung und Pädagogik (Wust-
mann 2004, 20; 31; 59; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 486-487; Brooks/Goldstein 
2007, 176-179; 190-212; Opp/Fingerle 2007, 7). 
Aufzuwachsen und erwachsen zu werden ist für jedes Kind anspruchsvoll. Innerfamiliä-
re und gesellschaftliche Schwierigkeiten, aber auch erzieherische Unsicherheiten er-
schweren die Entwicklung zusätzlich und stellen nur einige der Risikofaktoren aus die-
sem komplexen Bereich dar. Zudem verfügt jedes Kind über qualitativ und quantitativ 
unterschiedliche Ressourcen zur Bewältigung der Anforderungen. Ob schlechte Ent-
wicklungsergebnisse somit auf zu geringe interne Ressourcen oder auf hohe externe 
                                                     
6 Ressourcen werden hier im Sinne von Petermann/Schmidt (2006, 119-121) als aktuell verfügbare und entwick-
lungsunterstützende vererbte oder erworbene Kompetenzen verstanden. 
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Gefährdung zurückzuführen sind, kann nie mit Sicherheit gesagt werden (Laucht u.a. 
2000, 97; Masten 2001, 196; Petermann/Schmidt 2006, 120). 
Die Auswirkungen von Belastungen sind unterschiedlich, individuell und werden durch 
entwicklungshemmende oder entwicklungsfördernde Mechanismen moderiert. Kinder 
reagieren unterschiedlich auf Störungen in ihrer Entwicklungsbiografie: Geraten einige 
leicht in Schwierigkeiten, überstehen und verarbeiten andere auch Schweres gut und 
entwickeln sich zu gesunden Persönlichkeiten (Schmidt-Denter/Spangler 2005, 488-
489; Opp/Fingerle 2007, 8-12; Werner 2007a, 20: 26-27; Kühl 2008, 87). 
Damit zeigen diese Kinder eine Widerstandskraft, welche in Fachkreisen häufig als 
Resilienz bezeichnet wird. 
2.2.2 Begriffsbeschreibungen und Charakteristika von Resilienz 
Die Frage danach, was Resilienz ist und wie sie gefördert werden kann, lenkt den Blick 
weg vom Fehlenden oder Falschen und hin zu positiven Einflüssen auf die menschli-
che Entwicklung. Nicht mehr die Bedrohung, sondern die Bewältigung wird zentral 
(Masten/Powell 2003, 7; Gabriel 2005, 209). 
Trotz zahlreicher Definitionen und Vorstellungen von Resilienz ist der Begriff letztlich 
nicht eindeutig geklärt (Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 9; Papousek 2011b, 69). 
Zahlreiche Autoren ändern bestehende Beschreibungen ab. Oft werden auch Begriffe 
wie Ressourcen, Schutzfaktoren oder Kompensationsfaktoren als Synonym für Resili-
enz verwendet (Petermann/Schmidt 2006, 118). 
- Für Masten/Powell (2003, 4) ist Resilienz eine gelungene Anpassung und das gute 
Ergebnis von Entwicklung trotz Risiken oder Belastungen. 
- Holtmann/Schmidt (2004, 195) bezeichnen einen dynamischen oder kompensatori-
schen Prozess positiver Anpassung trotz bedeutender Gefährdungen als Resilienz. 
- Wustmann (2004, 18-22) versteht unter Resilienz die psychische Widerstandskraft 
von Kindern gegenüber biologischen, psychischen und sozialen Entwicklungsrisiken. 
- Sarimski (2005, 21) umschreibt mit Resilienz die Fähigkeit eines Kindes, relativ unbe-
schadet mit den Folgen belastender Lebensumstände oder Behinderungen fertigzu-
werden. 
- Für Petermann/Schmidt (2006, 119) ist Resilienz nicht die, sondern sind es verschie-
dene bereichsspezifische Ressourcen, welche durch die Interaktion mit der Umwelt 
erworben werden. 
- Gemäss Weiss (2010, 39) stellt Resilienz kein angeborenes, stabiles und generelles 
Persönlichkeitsmerkmal dar, sondern entwickelt sich in der Auseinandersetzung des 
Individuums mit widrigen situations- und lebensbereichsspezifischen Bedingungen 
auf der Grundlage und im Austausch mit Schutzfaktoren, auf die das Individuum in 
seiner Interaktion mit seiner Umwelt zurückgreifen kann (vgl. auch Papousek 2011b, 
70-71). 
- Nach Fingerle (2007, 300) ist Resilienz die Gegenwahrscheinlichkeit der Wahrschein-
lichkeit für einen negativen Entwicklungsverlauf. 
- Brooks/Goldstein (2007, 21) fassen unter Resilienz die Fähigkeit eines Kindes, mit 
Druck und Belastungen fertigzuwerden, die täglichen Herausforderungen zu bewälti-
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gen, sich angesichts von Enttäuschungen oder unerfreulichen und traumatischen Er-
fahrungen rasch wieder zu fangen, klare und realistische Zielvorstellungen zu entwi-
ckeln, Probleme zu lösen, gut mit Mitmenschen zurechtzukommen sowie sich selbst 
und anderen mit Respekt zu begegnen, zusammen. 
In diesen Beschreibungen fallen Ähnlichkeiten auf, die sich zu wesentlichen Eigenhei-
ten oder Entstehungsbedingungen von Resilienz zusammenfassen lassen: 
- Resilienz kann vom Kind im Verlaufe seiner Entwicklung im Austausch mit seiner so-
zialen und dinglichen Umwelt erworben werden (Gabriel 2005, 213-215). 
- Weil Resilienz nicht angeboren ist und im Verlaufe des Lebens qualitativ und quanti-
tativ variiert, muss sie immer wieder erarbeitet und gesichert werden (Peter-
mann/Schmidt 2006, 121; Opp/Fingerle 2007, 15). Dies wiederum bedeutet, dass 
Resilienz keine unveränderliche und statische, sondern eine variable, situations- und 
zeitabhängige Eigenschaft ist, welche immer in Bezug auf einen Entwicklungsbereich 
und eine gewisse Zeit ent- und besteht, also relational und relativ ist (Reynolds/Ou 
2003, 436; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 9-11; Weiss 2010, 40-41). 
- Resilienz kann auch als das positive Ergebnis von Entwicklungsprozessen verstan-
den werden (Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 13-14). 
Als Mitgestalter seiner Entwicklung kann das Kind auch Mitentwickler seiner Resilienz 
sein. Allerdings sind Kinder nicht aus sich selbst heraus resilient: Ohne unterstützende 
Interaktionen mit anderen Menschen kann Resilienz nicht entstehen (Wustmann 2004, 
69-70; Gabriel 2005, 213-215; Weiss 2007, 170; Als/Butler 2008, 79-80; Fröhlich-
Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 10; Ahnert 2010, 68-69). 
Resilienz ist kein eindimensionales, einfach messbares Phänomen, sondern beruht auf 
dem Zusammenspiel einer Vielzahl interagierender Merkmale, weshalb sie multidimen-
sional und multikausal verstanden werden muss (Luthar/Zelazo 2003, 514; 525; Wust-
mann 2004, 26-33; 62-64; Goldstein/Brooks 2005, 6; Werner 2005, 91; Fröhlich-
Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 11-12). 
Zu diesen interagierenden Merkmalen gehören Risiko- und Schutzfaktoren. 
2.2.3 Risiko- und Schutzfaktoren 
Auch die Begriffe Risiko- und Schutzfaktoren sind nicht einheitlich definiert (Fröhlich-
Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 28). 
Methodisch ist das Risiko-/Schutzfaktorenkonzept problematisch. Einigkeit herrscht in 
der Ansicht, dass es eng mit dem Vorbeugungs- und Interventionsgedanken verknüpft 
ist. Wissen über die beiden Gruppen möglicher Entwickungseinflüsse trägt dazu bei, 
gefährdende Lebensbedingungen zu erkennen und zu vermeiden und dadurch Anre-
gungen für die Praxis zu erhalten (Laucht u.a. 2000, 97; Wustmann 2004, 36-37; 122-
123; Sarimski 2005, 21). 
Alltags- und Fachsprache bezeichnen mit dem Begriff Risiko die Möglichkeit eines ne-
gativen Ergebnisses – dieses kann, muss aber nicht eintreten. Aussagen zu Risiken 
sind somit Wahrscheinlichkeitsaussagen. 
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Sowohl bestimmte biologische und psychologische Merkmale des Kindes als auch ver-
schiedene materielle und psychosoziale Merkmale der Umwelt bergen Risiken für die 
Entwicklung des Kindes. Sie werden als Risikofaktoren bezeichnet (Laucht u.a. 2002, 
6-7). Risikofaktoren sind ungünstige Umstände aus der Vorgeschichte eines Men-
schen, Einflussgrössen, deren Folgen die Entwicklung mit grosser Wahrscheinlichkeit 
beeinflussen, aber keine sicheren Vorhersagen ermöglichen, d.h. nicht kausal zu inter-
pretieren sind (Petermann u.a. 2004, 322-326; Opp/Fingerle 2007, 9-13). 
In der Fachliteratur wird der Risikobegriff uneinheitlich verwendet. So bezeichnen bei-
spielsweise Laucht u.a. (2000, 98) oder Wustmann (2004, 38-39) Risikofaktoren sei-
tens des Kindes oft mit dem Begriff Vulnerabilität, solche aus der Umgebung hingegen 
als Stressoren. Unter Vulnerabilität wird die Verletzlichkeit des Kindes gegenüber un-
günstigen Einflussfaktoren verstanden. In jeder Entwicklung gibt es Phasen erhöhter 
Vulnerabilität. Als solche gelten vor allem die bereits erwähnten Entwicklungsübergän-
ge sowie die ersten Lebensjahre von Kindern (Petermann 2002, 12; Wustmann 2004, 
37; 42). Rauh (2007, 177) versteht unter Vulnerabilität eine Prädisposition für Verletz-
lichkeit, bei deren Vorhandensein sich Einflüsse von Risikofaktoren verstärken können. 
Vulnerabilität ist ihrem Verständnis nach also dem belastenden Ereignis zeitlich vorge-
lagert. Gabriel (2005, 207) wiederum bezeichnet Vulnerabilität sogar als den negativen 
Gegenbegriff zu Resilienz. 
Zu den Risikofaktoren resp. Vulnerabilitäten gehören unter anderem genetische Fakto-
ren, eine zu frühe Geburt, ein niedriges Geburtsgewicht, chronische oder vorüberge-
hende Krankheiten, ein unausgeglichenes Aktivitätsniveau oder Ablenkbarkeit des Kin-
des. Zu den Stressoren werden auch ungünstige Lebensumstände, ökonomische Fak-
toren, ein niedriger Bildungsstand der Eltern, familiäre Belastungen und Erkrankungen 
unter den Familienmitgliedern gezählt (Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 21-22). 
Aus der Literatur abgeleitete Aussagen zu Anzahl, Art und Eigenheiten von Risikofak-
toren erlauben folgende Schlüsse: 
- Risikofaktoren treten selten isoliert auf und tendieren zur Kumulation. Je mehr Risiko-
faktoren zusammentreffen, umso grösser ist die Wahrscheinlichkeit dafür, dass das 
negative Ergebnis eintritt: Eine von der Norm abweichende Entwicklung wird wahr-
scheinlicher (Laucht u.a. 2000, 100-101; Fergusson/Horwood 2003, 150-151; Siegler 
u.a. 2005, 109-110; Opp/Fingerle 2007, 13; Kühl 2008, 87; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-
Böse 2009, 24-25; Papousek 2011a, 34). 
- Ein Risikofaktor kann – nicht zuletzt geschlechtsspezifisch – verschiedene Effekte 
haben (Multifinalität). Verschiedene Risikofaktoren können zum gleichen Ergebnis 
führen (Equifinalität) (Lösel/Bender 2007, 57; 69-71). 
- Die Intensität der Auswirkungen erfahrener Belastungen hängt von der Phase und 
Dauer des Auftretens von Risikofaktoren ab. Das Verhältnis zwischen Ein- und Aus-
wirkung verändert sich im Verlaufe jeder individuellen Entwicklung (Scheithauer u.a. 
2000, 87-89; Laucht u.a. 2002, 7; Wustmann 2004, 42-43; Werner 2005, 103; Fröh-
lich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 24-25). 
Schlechte Entwicklungsergebnisse können auf hohe Gefährdung (d.h. kumulierte Risi-
ken), aber auch auf fehlende Ressourcen zurückgeführt werden. Zwar liegen mehr Er-
kenntnisse über risikoerhöhende als über risikomildernde Faktoren vor, für die Praxis 
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ist das Aufzählen verschiedener Risikofaktoren aber nur bedingt hilfreich. Es reicht 
nicht, nur die Risiken und Probleme im Leben eines Menschen zu kennen – mindes-
tens so wichtig sind auch die ihm zur Verfügung stehenden risikovermindernden Res-
sourcen (Masten 2001, 211-214; Petermann u.a. 2004, 349-351). 
Die risikovermindernden Faktoren werden als Schutzfaktoren oder protektive Faktoren 
bezeichnet. Es sind Merkmale, die ihre Wirkung vor und während der Anwesenheit von 
Risikofaktoren entfalten und das Auftreten einer Störung weniger wahrscheinlich ma-
chen (Holtmann/Schmidt 2004, 196; Siegler u.a. 2005, 109-110; Werner 2007a, 20; 
Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 27-28). Ebenso, wie Risiken nicht zwingend ne-
gative Folgen für die Entwicklung haben, garantieren auch Schutzfaktoren keine Resi-
lienz. Sie machen ihre Entstehung aber wahrscheinlicher (Fingerle 2007, 301). 
Grundsätzlich werden Schutzfaktoren in der Person des Kindes (personale Ressour-
cen) und Schutzfaktoren in seiner Familie und in seiner weiteren Umwelt (soziale Res-
sourcen) unterschieden: 
- Zu den personalen Ressourcen eines Kindes gehören beispielsweise das weibliche 
Geschlecht, ein ausgeglichenes Temperament7 oder gute Kommunikations- oder 
Problemlösefähigkeiten. 
- Zu den sozialen Ressourcen innerhalb der Familie gehören beispielsweise die stabile 
emotionale Beziehung zu einer Bezugsperson, ihr Umgang mit dem Kind, ein offenes, 
unterstützendes Erziehungsklima oder auch die Schulbildung der Mutter. 
- Zu den Ressourcen im sozialen Umfeld gehören beispielsweise Freundschaftsbezie-
hungen oder positive Schulerfahrungen. Die Qualität und Quantität sozialer Netzwer-
ke hat einen wesentlichen Einfluss auf die Herausbildung von Resilienz (Peter-
mann/Schmidt 2006, 118-124; Brooks/Goldstein 2007, 125-126; Fingerle 2007, 302; 
Werner 2007a, 22-25; Weiss 2010, 40-41; Papousek 2011b, 70-71). 
Das Zusammenspiel schützender Faktoren im und um das Kind bildet gewissermassen 
die Entstehungsgrundlage von Resilienz. Resiliente Kinder haben nicht grundsätzlich 
ein besseres Wohlbefinden als andere Heranwachsende, können aber ihre Ressour-
cen besser mobilisieren. Solange eine Balance zwischen Risiko- und Schutzfaktoren 
hergestellt werden kann, scheinen Menschen mit schwierigen Bedingungen besser 
umgehen zu können (Holtmann/Schmidt 2004, 196; Petermann u.a. 2004, 547; Gabriel 
2005, 214; Werner 2007a, 28). 
Ein Schutzfaktor ist indes nicht einfach das Gegenteil eines Risikofaktors. Die blosse 
Gegenüberstellung von Schutz- und Risikofaktoren wird dem Resilienzkonzept somit 
nicht gerecht und vereinfacht es zu stark. Entwicklungseinflüsse lassen sich nicht in 
eindeutige Risiken und in eindeutige Ressourcen aufteilen. Zudem können sich 
Schutzfaktoren im Verlaufe der Entwicklung verändern und unter bestimmten Bedin-
gungen auch kritische Entwicklungen fördern. Sowohl Risiko- als auch Schutzfaktoren 
sind nicht linear zu denken, sondern können sich gegenseitig verstärken, relativieren 
oder gar aufheben (Fergusson/Horwood 2003, 150; Gabriel 2005, 212; Lösel/Bender 
                                                     
7 veranlagungsbedingte individuelle Unterschiede im emotionalen, motorischen und aufmerksamkeitsbezogenen 
Verhalten und in der Selbstregulierung, die über Situationen hinweg konsistent sowie zeitlich stabil sind (Siegler u.a. 
2005, 868) 
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2007, 64-65). Aktuelle Konzeptionen von Resilienz betonen denn auch das dynami-
sche Wechselspiel verschiedenster Einflussfaktoren. Das Resilienzkonzept ist eine dy-
namische Theorie. Resilienz basiert auf und entsteht aus dem Zusammenspiel vieler 
biologischer und sozialer adaptiver Systeme, die noch nicht wirklich verstanden wer-
den. Die Komplexität des Phänomens verunmöglicht einfache Lösungen. Entspre-
chend werden deterministische Aus- oder gar Vorhersagen zu Risiko- oder Schutzef-
fekten zunehmend vermieden (Opp/Fingerle 2007, 13; Kühl 2008, 87-88). 
2.2.4 Forschungsschwerpunkte 
Seit mehreren Jahrzehnten wird zum Thema Resilienz geforscht. Besonders in den 
letzten Jahren vergrösserte sich das Interesse am Thema auch über die psychologi-
sche Disziplin hinaus. So befassen sich heute auch Pädagogen, Sozialarbeiter, Ge-
sundheitsfachleute und Ökonomen mit Resilienz und ihrer möglichen Förderung. Aus 
der Analyse von Studien lassen sich sowohl entwicklungsfördernde als auch entwick-
lungsgefährdende Faktoren ableiten und Hypothesen zum Zusammenspiel hochkom-
plexer Prozesse formulieren, welche offensichtlich von Bedeutung sind, wenn sich Kin-
der entgegen den Erwartungen relativ unauffällig entwickeln (Reynolds/Ou 2003, 436-
438; Goldstein/Brooks 2005, 3; Lösel/Bender 2007, 57; 66). 
O’Dougherty Wright/Masten (2005, 17-37) teilen die bisherige Resilienzforschung grob 
in folgende Phasen ein: 
- Zu Beginn, in den Siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts ging es inhaltlich vor al-
lem um die Identifikation von Risiko- resp. Schutzfaktoren8. Beide Merkmalsgruppen 
wurden einander gegenübergestellt. Die frühe Resilienzforschung fokussierte zeitlich 
stark auf die mittlere Kindheit sowie auf das Jugendalter (Goldstein/Brooks 2005, 3; 
Werner 2005, 97; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 19). 
- In den Neunziger Jahren versuchte die Forschung, die Prozesse zwischen einzelnen 
Merkmalen zu verstehen. Damit verbreitete sich eine dynamischere Sichtweise von 
Resilienz, und die Bedeutung der sozialen Umwelt wurde mehr beachtet. Aversive 
Lebensbedingungen ausserhalb der Kindes wurden ebenso wie die frühe resp. frü-
heste Kindheit zum Forschungsthema (Kühl 2003, 51; O’Dougherty Wright/Masten 
2005, 25-31). 
- Aktuelle Studien erforschen nicht mehr nur das Was und Warum, sondern versuchen, 
bisheriges Wissen für unterstützende und fördernde Massnahmen zu nutzen. Der 
Gewinn von für Prävention oder Intervention nutzbaren Erkenntnissen ist denn auch 
eines der wichtigsten Ziele der Resilienzforschung. Noch liegen allerdings erst weni-
ge Ergebnisse vor (Kissgen/Suess 2005a, 17; Lösel/Bender 2007, 71; Werner 2007a, 
21-26; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 14). 
Risikoforschung untersucht, welche Faktoren in welchem Mass und auf welche Art und 
Weise mit welchen Entwicklungsbeeinträchtigungen verknüpft sind. Resilienzforschung 
hingegen ändert die Perspektive und verlagert den Blick vom Abweichenden oder Feh-
                                                     
8 Auf eine detaillierte Beschreibung wird an dieser Stelle verzichtet. Für diese Arbeit relevante Studienergebnisse 
werden über die Arbeit verteilt an passender Stelle rezipiert. Für einen umfassenden Überblick zu früheren und aktu-
ellen Resilienzstudien sei auf Werner (2007b, 311-326) verwiesen. 
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lenden auf das Gelingende und Vorhandene. Sie interessiert sich dafür, welche Per-
sönlichkeitsmerkmale und welche Lebensumstände jene Kinder auszeichnen, die sich 
trotz vorliegender Risikokonstellation gut und gesund entwickeln. Bei allen methodi-
schen Schwierigkeiten, gegen welche die Resilienzforschung anzukämpfen hat, ist ihr 
pädagogischer Nutzen doch die Entdeckung, dass natürliche, zutiefst menschliche 
Faktoren bei der Bewältigung massiver Entwicklungsrisiken helfen können (Göppel 
2000, 80; Wustmann 2004, 72; Farrell Erickson/Egeland 2006, 42-43; Fingerle 2007, 
307; Schweizer u.a. 2007, 1345-1346; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 35-36). 
So formuliert Masten (2001, 216) zusammenfassend: „Die grösste Überraschung der 
Befunde aus der Forschung ist das Gewöhnliche an der Resilienz… Was resiliente In-
dividuen charakterisiert, sind normale menschliche Eigenschaften wie die Fähigkeit zu 
denken, zu lachen, zu hoffen, dem Leben einen Sinn zu geben, zu handeln oder das 
eigene Verhalten zu unterbrechen, um Hilfe zu bitten und diese zu akzeptieren, auf Ge-
legenheiten zu reagieren oder Erfahrungen und Beziehungen zu suchen, die für die 
Entwicklung gesund sind…“. 
2.2.5 Förderung entwicklungsbegünstigender Faktoren 
Wichtig für die (Heil-)Pädagogik ist nicht zuletzt, dass Resilienz die Variabilität indivi-
dueller Entwicklungsverläufe aufzeigt (Fingerle 2007, 300). 
Förderung von Resilienz (z.B. Fingerle 2007) kann denn auch nicht rezeptartig durch 
Reduktion und Beseitigung von Symptomen erfolgen, sondern nutzt aktuell verfügbare 
Ressourcen und regt die Entwicklung neuer Kompetenzen an. Das Resilienzkonzept ist 
kein Reparaturmodell; Resilienz kann nicht einfach situativ vermittelt und antrainiert 
werden. Ihre Entwicklung hat vielmehr mit grundlegenden Fragen zum Menschsein zu 
tun und entsteht in erzieherischen und pädagogischen Beziehungen. Es ist nicht zu-
letzt die tägliche Kommunikation, die Resilienz entstehen und zunehmen lässt. Um die 
Etablierung neuer Kompetenzen zu unterstützen und allfällige Misserfolge in diesem 
Prozess zu bearbeiten, muss gleichzeitig ein Beratungsangebot aufgebaut werden. 
Förderung von Resilienz kann auf der individuellen Ebene direkt beim Kind oder auf 
der Beziehungsebene indirekt über die Erziehungs- beziehungsweise Interaktionsquali-
tät erfolgen (Datler 2000, 63-65; Schmücker/Buchheim 2002, 189; Petermann/Schmidt 
2006, 125; Brooks/Goldstein 2007, 64-66; 358-360; Weiss 2007, 162-158; 166; Sa-
rimski 2008, 61-62; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 12; 23). 
Für die Entwicklung von Resilienz scheinen einerseits Erfahrungen mit bewältigten 
Herausforderungen, andererseits positive Bindungsbeziehungen wesentlich (Yates u.a. 
2003, 254-255; Wustmann 2004, 107-108; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 30-
31). Die Entwicklung einer sicheren Bindung – sie erfolgt in Abhängigkeit zur Qualität 
der Mutter-Kind-Interaktionen – scheint gerade bei Frühgeborenen als biologisch be-
lasteten Kindern ein besonders wichtiger Schutzfaktor zu sein (Pauli-Pott/Bade 2002, 
139-143; Brisch u.a. 2005, 325; Weiss 2010, 43). Alle erziehungsberaterischen, fami-
lientherapeutischen und heilpädagogischen Massnahmen, die diese Bedingungen bei 
Kindern in problematischen Lebenslagen verbessern, gelten als resilienzfördernd, ist 
doch wissenschaftlich belegt, dass Kinder von solchen Interventionen profitieren (Lu-
thar/Zelazo 2003, 533-534; Reynolds/Ou 2003, 438; Weiss 2007, 160-167; Fröhlich-
Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 78-83; Ziegenhain 2011, 56). 
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Das Resilienzkonzept bietet einen positiven Bezugsrahmen für Unterstützungsmass-
nahmen und wirkt sich auf die Entwicklung von Interventionen aus. Zur Förderung von 
Resilienz stehen heute verschiedene Ansätze zur Verfügung: 
- Risikozentrierte Interventionen, um das Ausmass an individuellen Gefährdungen zu 
reduzieren oder verhindern (z.B. eine bessere Schwangerenvorsorge zur Verminde-
rung von Frühgeburten) 
- Ressourcenzentrierte Interventionen, um Kompetenzen des Kindes oder seines Um-
feldes zu erhöhen (z.B. Fort- und Weiterbildungsangebote für Fachkräfte, welche mit 
Frühgeborenen und ihren Familien arbeiten) 
- Prozessorientierte Interventionen, um potentiell vorhandene protektive Systeme (bes-
ser) in den Entwicklungsprozess einzubinden (z.B. videobasierte Beratung und Be-
gleitung von Eltern extrem frühgeborener Kinder). 
Welcher Interventionszugang auch immer zur Anwendung kommt: Die Massnahmen 
müssen umfassend, intensiv und flexibel sein (McDonough 2000, 486; Masten/Powell 
2003, 16-19; Ziegenhain 2004, 246; Werner 2007a, 28-29). 
Durch Interventionen wie die beispielhaft aufgeführten wird versucht, den Aufbau von 
Resilienz nicht nur aus einer individuums-, sondern auch aus einer umfeldzentrierten 
Perspektive zu begünstigen und zu fördern. 
Dies entspricht dem Anliegen verschiedener Autoren (z.B. Rutter 1993; Kronig 2007; 
Staudinger/Greve 2007; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009), Resilienz nicht bloss als 
individuelle Persönlichkeitseigenschaft zu sehen, die man hat oder eben nicht. Gabriel 
(2005, 213) warnt denn auch davor, fehlende Resilienz als individuelles Defizit zu in-
terpretieren, und weist darauf hin, dass Resilienz nicht ohne unterstützende soziale In-
teraktionen entstehe. Rutter (1993, 626) betonte bereits vor fast zwanzig Jahren 
„…that resilience may reside in the social context as much as within the individual“. 
Resilienz betrifft somit nicht bloss das Individuum, sondern auch das System, in wel-
chem sich dieses bewegt (Rutter 1993, 629; Kronig 2007, 213; 222; Staudinger/Greve 
2007, 121-122). 
Durch das Resilienzkonzept und -verständnis entstehender Optimismus darf nicht dazu 
führen, Kinder als weniger verwundbar anzusehen und ihnen notwendige Hilfen und 
Unterstützung vorzuenthalten (Fingerle 2007, 299; Weiss 2007, 171-172; Weiss 2010, 
43-46)! 
2.2.6 Praktische Umsetzung 
Entwicklungsstörungen können von organischen und von Umweltfaktoren abhängen. 
Die Bedürfnisse des einzelnen Kindes und seiner Familie sind somit unterschiedlich 
und können sich im Laufe der Zeit zudem verändern. Interventionen müssen deshalb 
individuell geplant und koordiniert werden (Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 282; Pete-
rander 2002, 97; Weiss u.a. 2004, 19; Emde u.a. 2005, 270; Schleske 2007, 23; Sa-
rimski 2009, 144-148). 
Präventions- und Interventionsprogramme zur Resilienzförderung sollten in den frühes-
ten Entwicklungsjahren beginnen und interaktions- und beziehungsorientiert angelegt 
sein (Scheithauer/Petermann 2000, 351-352; Kaaresen u.a. 2006, 9-19; Feldman, M. 
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u.a. 2007, 606; Brazelton 2008, 210-211; Kühl 2008, 88; Papousek 2010a, 30-31; 
Weiss 2010, 44-45). Der frühe Beginn – Weiss u.a. (2004, 22) sprechen von rechtzeitig 
anstelle von frühzeitig – wirkt sich auch positiv auf die Hirnentwicklung der Kinder aus 
(Yates u.a. 2003, 255; 258; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 490-491; Milgrom u.a. 
2010, 330). So scheinen Interventionen bei Kindern mit einer Hirnverletzung während 
den ersten sechs Lebensmonaten erfolgreicher zu sein als solche bei bereits achtzehn 
Monate alten Betroffenen (Kurdahi Badr u.a. 2006, 87-88). Trotz der grossen Bedeu-
tung der Entwicklungsdiagnostik im frühesten Kindesalter existieren allerdings noch zu 
wenige theoretisch und empirisch fundierte Instrumente für diese Kindergruppe (Pe-
termann/Winkel 2005, 19-20). 
Unter den heilpädagogisch betreuten Kindern sind resiliente seltener als im Durch-
schnitt aller Kinder (Göppel 2000, 80; Rauh 2007, 175; Weiss 2010, 43). Zudem finden 
sich unter ihnen neben Kindern mit einer bereits manifesten Behinderung immer häufi-
ger auch solche, welche von Behinderung bedroht sind. Rauh (2007, 177) bezeichnet 
sie als Risikokinder: Eine auffällige Entwicklung ist bei ihnen wahrscheinlicher. 
Sehr kleine Frühgeborene stellen die grösste Gruppe der Risikokinder dar; sie gelten 
sowohl in biologischen, psychologischen als auch sozialen Entwicklungsbereichen als 
besonders vulnerabel. Die Belastungen einer frühen Geburt können sich bis ins Er-
wachsenenalter auswirken (Malekpour 2004, 79-81; 85; Weiss u.a. 2004, 55; Jung-
mann 2007a, 3; Sticker/Brandt 2007, 64; 70). 
Trotzdem entwickeln sich die meisten sehr kleinen Frühgeboren unauffällig. Dies könn-
te damit zusammenhängen, dass der Einfluss biologischer Risiken auf die Entwicklung 
langfristig abnimmt (Laucht u.a. 2000, 101; Rauh 2007, 177; Sticker/Brandt 2007, 70). 
Es weist aber auch auf Mechanismen hin, welche Auswirkungen von biologischer Be-
lastung vermindern (Magill-Evans/Harrison 2001, 136; Petermann u.a. 2004, 201; 345; 
Kiese-Himmel 2005, 33; Steiss u.a. 2005, 166-167). 
Als sich langfristig auswirkende Einflüsse gelten psychosoziale Faktoren (Jotzo/Poets 
2005, 915; Sarimski 2009, 26-27). Die Studie von Veddovi u.a. (2004) zeigte zudem, 
dass das Entwicklungsergebnis eher von der Fähigkeit der Mutter abhängt, mit dem 
belastenden Ereignis resp. mit ihrem besonderen Kind umgehen zu können, als von 
biologischen Charakteristiken des Frühgeborenen (a.a.O., 593; vgl. auch Brunstein/ 
Tiellet Nunes 2003, 550). Weitere Studienergebnisse zeigen auch, dass organische 
Risikofaktoren in erster Linie für die motorische Entwicklung, psychosoziale Risikofak-
toren hingegen für die sozioemotionale Entwicklung von Kindern relevant sind – ihre 
kognitive Entwicklung wird sowohl von organischen wie von psychosozialen Risikofak-
toren beeinflusst (Göppel 2000, 84; Laucht u.a. 2002, 9-11): Kognitive Entwicklungs-
auffälligkeiten sind wichtige Zuweisungsgründe von sehr kleinen Frühgeborenen zur 
heilpädagogischen Früherziehung. 
Ein heilpädagogisches Förderkonzept macht sich solche Erkenntnisse zu Nutze und 
sucht nach Voraussetzungen und Bedingungen, unter denen sich Entwicklung auch 
unter erschwerten Bedingungen entfalten kann (Kühl 2003, 57). Frühen Mutter-Kind-
Interaktionen kommt bei Risikobelastungen und deren Auswirkungen offenbar beson-
dere Bedeutung zu. Sie scheinen nicht nur sozioemotional bedeutsam, sondern hän-
gen direkt mit der kognitiven Entwicklung und späteren Schulleistungen der Kinder zu-
sammen. Und weil Mutter-Kind-Interaktionen sich beeinflussen und verändern lassen, 
 - 23 - 
sind sie als wichtige Einflussfaktoren von Entwicklung gerade in der Früherziehung zu 
einem wichtigen Thema geworden (Laucht u.a. 2001, 299; Malekpour 2004, 85; Mercer 
Young/Hauser-Cram 2006, 252; Sarimski 2009, 144-163; Weiss 2010, 42-45). 
Interventionen, welche Bezugspersonen in ihrer Rolle als emotional feinfühlige, akzep-
tierende und angemessen fordernde Erzieher unterstützen, gelten als resilienzfördernd 
und – wenn sie im frühe(s)ten Kindesalter beginnen – als besonders erfolgverspre-
chend (Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 59; 78-79; Weiss 2010, 44-45). Organisa-
tion und Arbeitsweise der Heilpädagogischen Früherziehung böten gute Vorausset-
zungen für interaktions- und beziehungsorientierte Beratungen und Begleitungen 
(Brunstein/Tiellet Nunes 2003, 574; Malekpour 2004, 85; Bruschweiler-Stern 2005, 
210; Rauh 2007, 178-179; Weiss 2007, 162-163; 168; Schuchart 2008, 79-93). 
Die Arbeit nach resilienzfördernden Kriterien ist für die heilpädagogische Fachperson 
allerdings verhältnismässig neu und sowohl inhaltlich als auch organisatorisch an-
spruchsvoll. Gemäss Studienergebnissen und Informationen aus der Fachliteratur 
scheinen sich aber gerade bei Kindern aus Risikogruppen und deren Bezugspersonen 
fördernde Potenziale wie gelungene Mutter-Kind-Interaktionen mobilisieren zu lassen 
(Gerhold u.a. 2002, 290; Bozzette 2007, 55; Sarimski 2008, 73-74). 
Damit solche Ansätze erfolgreich sein und für entwicklungsfördernde Begleitungen und 
Beratungen genutzt werden können, muss allerdings zuerst umfassendes Wissen über 
die entsprechende Personengruppe und ihr Interaktionsverhalten vorliegen (Neuhäuser 
2003, 74; Malekpour 2004, 86; Behringer/Höfer 2005, 14-15; Kissgen 2008, 259; Sa-
rimski 2009, 9-13; 144). 
 
2.3 Sehr kleine Frühgeborene: Personengruppe und Entwicklung 
2.3.1 Begriffsklärung 
Die Bezeichnung zu früh geborener Kinder hängt vom Geburtstermin oder -gewicht ab: 
- Frühgeborene – auch Late Preterm genannt – sind Kinder mit einem Geburtstermin 
nach der abgeschlossenen 32. und vor der begonnenen 38. Schwangerschaftswo-
che, also mit GT 32;0 – 36;6 SSW (Bucher 2005, 25; Wüsthof/Böning 2005, 7; Nelle 
52007a, 265; Schweizer u.a. 2007, 1346; Gawehn 2010, 350; Natalucci 2010, 14). 
Frühgeborenen wurden bisher gute Entwicklungsprognosen attestiert, was sich auch 
daran zeigt, dass das akademische Interesse an ihnen noch gering ist9; diese Arbeit 
beschäftigt sich deshalb nicht mit dieser Personengruppe. 
- Sehr kleine Frühgeborene sind Kinder mit einem Geburtstermin vor der abgeschlos-
senen 32. Schwangerschaftswoche (also mit GT <32;0 resp. ≤31;6 SSW) und einem 
Geburtsgewicht von weniger als 1500 Gramm (Bucher 2005, 25; Glöckner 2007, 10-
11; Wermuth u.a. 2011, 93). 
                                                     
9 Erst in der aktuellen Literatur finden sich vereinzelte Berichte über eine nicht unproblematische Langzeitentwicklung 
dieser späten Frühgeborenen. In den letzten beiden Jahren haben sie aber an Bedeutung in der Beobachtung und in 
Follow-Up-Untersuchungen gewonnen (Gawehn 2009, 252-253; Natalucci 2010, 14-16; Vock/Voigt 2011, 148; Wer-
muth u.a. 2011, 94; 106-107). 
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Sie weisen ein unbestritten hohes Entwicklungsrisiko auf; diese Arbeit beschäftigt 
sich mit dieser Personengruppe. 
In der Literatur finden sich weitere – nicht nur zwischen, sondern auch innerhalb der 
einzelnen Sprachräume variierende – Bezeichnungen für sehr kleine Frühgeborene 
(Glöckner 2007, 11; Hampel u.a. 2007, 220; Jungmann 2007a, 4; Reedy 2007, 281). 
So heissen sie bei Ancel/Bréart (2000, 356) ‚sehr frühe Frühgeborene’, bei Beyssac-
Fargues/Syfuss-Arnaud (2000, 13) ‚grands prématurés’. Urlesberger/Müller (2004, 19) 
sprechen von ‚kleinen Frühgeborenen’. 
Die Bezeichnungen sind auch von der Schwangerschaftsdauer der Mutter abhängig. 
Bradford (2003, 13) unterteilt die Personengruppe sehr kleiner Frühgeborener in Kin-
der, welche zwischen der 29. und der 32. Schwangerschaftswoche geboren wurden 
(‚very premature children’) und in solche mit einem Geburtstermin vor der 
29. Schwangerschaftswoche (‚extremly premature children’). Das Bundesamt für Sta-
tistik (BFS aktuell 2010, 2) spricht von ‚extrem Frühgeborenen’. Bei Jorch (2006,12) 
und Kiese-Himmel (2005, 27) heissen Kinder, die vor der 28. Schwangerschaftswoche 
geboren werden, ‚extrem kleine Frühgeborene’, bei Bucher (2005, 25) jene mit einem 
Geburtstermin vor der 27. Schwangerschaftswoche ‚extrem Frühgeborene’. 
Auch das Geburtsgewicht beeinflusst die verwendeten Begriffe: So bezeichnen Ham-
pel u.a. (2007, 220) oder Sarimski (2009, 20) Kinder mit einem Geburtsgewicht von un-
ter 1500 Gramm als ‚sehr unreif geborene Kinder’ und jene mit einem Geburtsgewicht 
von unter 1000 Gramm als ‚extrem unreif geborene Kinder’. Bradford (2003, 13), Ur-
lesberger/Müller (2004, 19), Nelle (52007a, 265) oder auch Garbe (52008, 49) verwen-
den für Kinder mit einem Geburtsgewicht von unter 1500 Gramm die Bezeichnung 
‚very low birthweight infants’, für solche unter 1000 Gramm ‚extremly low birthweight in-
fants’. 
Im Zentrum dieser Arbeit stehen somit Kinder, welche autorenabhängig unterschiedlich 
benannt werden, deren Gemeinsamkeit aber der Geburtstermin vor der abgeschlosse-
nen 32. Schwangerschaftswoche sowie ein Geburtsgewicht unter 1500 Gramm ist. 
Im Folgenden werden sie mit dem Begriff ‚sehr kleine Frühgeborene’ bezeichnet. 
2.3.2 Ursachen und Prävention 
Das Frühgeburtsrisiko hängt von biologischen und psychosozialen Faktoren ab. Die 
tatsächlichen Ursachen einer frühen Geburt können allerdings meist nicht eindeutig 
bestimmt werden: Manchmal sind eher Dispositionen seitens des ungeborenen Kindes, 
manchmal eher solche seitens der Mutter Auslöser dazu (Jorch 2006, 16-22; Jung-
mann 2007a, 3-4; Reedy 2007, 282; Garbe 52008, 12; Sarimski 2009, 21). 
Bedeutende biologische Ursachen für die Geburt sehr kleiner Frühgeborener sind föta-
le Missbildungen und Chromosomenanomalien, Blutunverträglichkeiten zwischen Mut-
ter und Kind, Plazentainsuffizienz, aber auch intrauterine oder vaginale Infektionen bei 
der Mutter, sowie deren zunehmend höheres Alter bei der Erstgeburt (Wüsthof/Böning 
2005, 12; Reedy 2007, 283; Garbe 52008, 11; Sarimski 2009, 21). Alkohol gilt als wich-
tiger Auslöser von Geburten zu einem sehr frühen Schwangerschaftszeitpunkt (Sokol 
u.a. 2007, 1035) und auch Mehrlingsschwangerschaften – oft Folge der modernen 
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Fortpflanzungsmedizin – sind ein zunehmend häufigerer Grund für frühe Geburten, be-
sonders von sehr kleinen Frühgeborenen (Rödder u.a. 2004, 174; Nelle 2007e, 15; 
BFS aktuell 2010, 2). Existenzängste, die Qualität der Partnerschaft, negative mütterli-
che Emotionen und Stress beeinflussen die Schwangerschaft und sind häufige psy-
chosoziale Ursachen für Frühgeburten (Van den Bergh 2004, 229; Thanh Tu u.a. 2007, 
161; Wurmser 2007, 129-135; 148; Garbe 52008, 12). 
Eine wesentliche Präventionsmassnahme zur Verhinderung einer Frühgeburt ist die In-
tensivierung der medizinischen Betreuung während der Schwangerschaft sowie die 
Zentralisierung notwendiger Massnahmen vor der Geburt. Bei Bedarf wird die 
Schwangere dazu in ein Perinatalzentrum10 gebracht. Eine stationäre Überwachung 
und Betreuung der werdenden Mutter trägt wesentlich zur verbesserten Prognose von 
Mutter und Kind bei. Qualitätsunterschiede der einzelnen Kliniken beeinflussen aller-
dings das Ergebnis (Rogowski u.a. 2004, 202-208; Bucher 2005, 26; Stahlmann u.a. 
2009, 118). 
Neben umfassender Schwangerenvorsorge werden auch psychosoziale Massnahmen 
wie Mutterschaftsversicherungen oder besserer Schutz der Schwangeren am Arbeits-
platz gefordert (Petrou u.a. 2006, 78; Reedy 2007, 281-283; Wurmser 2007, 135). 
Bisherige Massnahmen bewirkten keine wesentliche Verminderung der Frühgebo-
renenrate: Die Anzahl frühgeborener Kinder bleibt trotz Präventionsbemühungen und 
besseren Behandlungsmöglichkeiten in Westeuropa wie auch in der Schweiz seit Jah-
ren stabil oder nimmt sogar zu (Jorch 2006, 8; Sokol u.a. 2007, 1031; 1036; Vock/Voigt 
2011, 148). 
2.3.3 Prognosen 
Der Anteil von Kindern, die vor, bei oder unmittelbar nach der Geburt sterben, verrin-
gerte sich in den letzten Jahren massiv, was auch mit der höheren Überlebensrate 
sehr kleiner Frühgeborener zusammenhängt: Heute überleben durchschnittlich neun-
zig Prozent von ihnen (Nelle 2007e, 16; Hellbrügge 2008, 13-14; Vock/Voigt 2011, 148; 
Wermuth u.a. 2011, 93). 
Zu den entwicklungsverbessernden Massnahmen gehören in der heutigen Neonatolo-
gie Medikamente, die bei drohender Frühgeburt bereits pränatal die Lungenreifung be-
schleunigen, die Möglichkeit der maschinellen Beatmung, die Pflege im Brutkasten, ei-
ne verbesserte Infektionsprophylaxe, die künstliche Ernährung sowie verbesserte Ope-
rationstechniken (Kasten 2005, 69; Speck 2005, 147; Cignacco u.a. 2007, 484-485). 
Zur Einschätzung der Prognosen bezieht sich die Wissenschaft heute mehrheitlich auf 
die Schwangerschaftsdauer, welche bei sehr kleinen Frühgeborenen allerdings eine 
grosse Bandbreite aufweist. So gilt als Schwelle zur Überlebensfähigkeit: 
- die vollendete 22. Schwangerschaftswoche (Jorch 2006, 115; Glöckner 2007, 18) 
- die vollendete 23. Schwangerschaftswoche (Sarimski 2009, 20; Brisch 2011, 131) 
                                                     
10 Geburtsstation und Neonatologische Abteilung befinden sich im gleichen Haus. Universitäre Perinatalzentren in 
der Schweiz: Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zürich, weitere, dem Verbund angeschlossene Perinatalzentren oder 
Abteilungen in Aarau, Baden, Biel, Chur, Luzern, Neuenburg, Sitten, St. Gallen, Winterthur und Zollikerberg (Swiss 
Society of Neonatology. In: http://www.neonet.ch; 21.03.2011). 
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- die vollendete 24. Schwangerschaftswoche (Wüsthof/Böning 2005, 7; Nelle 2007e, 
15; Garbe 52008, 52; Fischer u.a. 2009, 407) 
- ein minimales Geburtsgewicht von 300 Gramm (Brisch 2011, 132). 
Zwischen der 22. und der 28. Schwangerschaftswoche nimmt die Überlebenswahr-
scheinlichkeit des Kindes um zwei Prozent pro Tag zu (Jorch 2006, 10). 
Das Überleben der viel zu frühen Geburt hat allerdings eine Kehrseite: Parallel zur 
Überlebensrate steigt auch die Anzahl von Kindern, welche unter Spätfolgen leiden. 
Zahlreiche Autoren (z.B. Inder u.a. 2005; Siegler u.a. 2005; Salt u.a. 2006; Van Baar 
u.a. 2006; Glöckner 2007; Larroque u.a. 2008; Wolke u.a. 2008; Johnson u.a. 2009; 
Burdach 2011; Nantke u.a. 2011; Vock/Voigt 2011) weisen denn auch auf die bei über-
lebenden Frühgeborenen signifikante Zunahme von mehr oder weniger schweren Be-
hinderungen im psychomotorischen oder sensorischen Bereich sowie auf häufigere 
chronische Erkrankungen hin11. Wichtiger als die Sterberate ist heute deshalb die lang-
fristige Entwicklung sehr kleiner Frühgeborener. 
Prognosen über den späteren Entwicklungsverlauf sind besonders während der ersten 
Lebensmonate sehr unsicher und wegen der Heterogenität der Personengruppe sowie 
der verhältnismässig kleinen Stichprobengrössen in Studien auch sehr schwierig und 
unterscheiden sich zudem je nach Autor und Studie (Urlesberger/Müller 2004, 20-23; 
Holditch-Davis u.a. 2005, 119; Von Siebenthal/Hunziker 2005, 34-35; Van Baar u.a. 
2006, 288; Glöckner 2007, 21-22; Sarimski 2009, 22-25; Vock/Voigt 2011, 150; Wer-
muth u.a. 2011, 110-113). 
Einige Autoren geben Durchschnittswerte an: Zu ihnen gehören Salt u.a. (2006, 127), 
welche davon ausgehen, dass acht Prozent aller sehr kleinen Frühgeborenen später 
behindert sind12. Bradford (2003, 177), Marcovich (42003, 170) oder Wocadlo/Rieger 
(2006a, 29-30) geben hier bis zu dreissig Prozent an, Bucher u.a. (2003, 97) nennen 
ebenso wie Van Baar u.a. (2005, 247-255) oder Larroque u.a. (2008, 819) sogar einen 
Anteil von vierzig Prozent. In der Studie (119 sehr kleine Frühgeborene; GT<32 SSW) 
von Inder u.a. (2005, 291-292) betrug die Häufigkeit schwerer Behinderungen zehn 
Prozent. 
Andere Autoren differenzieren stärker. So nehmen Wüsthof/Böning (2005, 78) oder 
Garbe (52008, 52) für dreissig bis vierzig Prozent der Frühgeborenen mit Geburtstermin 
in oder vor der 25. Schwangerschaftswoche bleibende Beeinträchtigungen an. Jorch 
(2006, 11) weist darauf hin, dass zwischen der 28. und der 31. Schwangerschafts-
woche geborene Kinder auch bei optimaler Versorgung ein fünfprozentiges Risiko für 
Behinderungen aufweisen. Burdach (2011, 160-161) gibt an, dass 35 Prozent aller 
Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1000 Gramm im Alter von 
achtzehn Monaten eine Behinderung aufweisen. 
                                                     
11 Detaillierter wird auf die Entwicklung in diesen Bereichen in Absatz 2.3.5 eingegangen. 
12 Der Begriff „behindert“ wird in den rezipierten Studienberichten – sie stammen aus medizinischer oder psychologi-
scher Quelle – meist ohne vorgängige Klärung verwendet. Auf Grund der beschriebenen Störungen lässt er sich aber 
in den meisten Fällen im Sinne der Pädagogin Müller-Rieckmann (42006, 26-27) verstehen. Sie fasst unter Behinde-
rung schwere, bleibende Störungen der Entwicklung (z.B. zerebrale Lähmungen oder Blindheit) mit schwerwiegender 
Beeinträchtigung der Lebensführung („major handicap“) zusammen. 
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Gemäss einer in The Lancet publizierten französischen Studie mit 1800 während ihrer 
ersten fünf Lebensjahre beobachteten Frühgeborenen weisen 50 Prozent der zwischen 
der 24. und der 28. Schwangerschaftswoche Geborenen und 30 Prozent der zwischen 
der 29. und der 32. Schwangerschaftswoche Geborenen im Alter von fünf Jahren Be-
hinderungen auf (Platt 2008, 787-788). 
Eine immer noch oft zitierte Studie zur längerfristigen Entwicklung sehr kleiner Frühge-
borener in der Schweiz ist jene von Bucher u.a. (2003). Für die Gruppe (n= 452) der 
sehr kleinen Frühgeborenen (GT<32 SSW; GG<1500g) wurde eine Sterberate von 
18.6 Prozent ermittelt. 22.8 Prozent der überlebenden Kinder zeigten eine langfristig 
schlechte Entwicklung: Neben gravierenden organischen Gesundheitsschädigungen 
wiesen diese Kinder neurologische Schädigungen sowie Hör- und Sehbehinderungen 
auf (Bucher u.a. 2003, 94-96). 
In der Literatur beschriebene resp. in Studien erhobene Störungen betreffen vor allem 
die motorische, kognitive, sprachliche und sozioemotionale Entwicklung (Als/Butler 
2008, 47-50; Larroque u.a. 2008, 818; Msall/Park 2008, 43-46; Wolke u.a. 2008, 261-
262; Burdach 2011, 160-161). Oft finden sich gleichzeitig Störungen in verschiedenen 
Entwicklungsbereichen. So stellten Van Baar u.a. (2005, 252) in ihrer Studie mit 
157 sehr kleinen fünfeinhalb Jahre alten Frühgeborenen (GT<30 SSW) fest, dass 
61 Prozent der Kinder in mindestens einem Bereich eine Störung zeigten. 56 Prozent 
der Untersuchten besuchten eine Sonderschule, waren Klassenrepetenten oder erhiel-
ten ambulante sonderpädagogische Förderung (vgl. auch Vock/Voigt 2011, 152-153). 
In der Studie von Johnson u.a. (2009, 283-289) wurden die Schulleistungen von 
219 elfjährigen sehr kleinen Frühgeborenen mit altersgleichen Reifgeborenen vergli-
chen. Zwei Drittel der Frühgeborenen mussten in der Schule sonderpädagogisch un-
terstützt werden, bei den Reifgeborenen waren es elf Prozent (a.a.O., 288). Schwierig-
keiten bereiteten den Frühgeborenen vor allem das Lernen sowie die Mathematik 
(a.a.O., 283). 
Verschiedene Studien wiesen Verzögerungen oder Störungen bereits in einem sehr 
frühen Entwicklungsalter nach; zahlreiche Studienleiter plädieren deshalb für frühzeiti-
ge Interventionen (unter anderen Salt u.a. 2006, 131; Jungmann 2007a, 162; Hampel 
u.a. 2007, 226). 
Erkenntnisse zu den Folgen extremer Frühgeburten resp. der Prognose von davon Be-
troffenen fordern die Gesellschaft in verschiedenster Hinsicht und werfen nicht zuletzt 
auch ethische Fragen auf (Brisch 2011, 144; Burdach 2011, 162). 
2.3.4 Gesellschaftspolitische und ethische Aspekte 
Frühgeburten belasten die Volkswirtschaft. Der grössere Aufwand resultiert aus der oft 
stationär zu betreuenden Schwangeren, aus dem längeren Klinikaufenthalt von Mutter 
und Kind nach der Geburt13 und aus den Kosten, welche im Zusammenhang mit Ope-
rationen und Therapien auf Grund von Krankheiten, Entwicklungsauffälligkeiten oder 
Behinderungen des Frühgeborenen nötig sind. Über die genauen Kostenfolgen ist al-
                                                     
13 Die stationären Kosten im Zusammenhang mit der verfrühten Geburt sind bis zehn Mal so hoch wie jene für reifge-
borene Kinder und variieren je nach Land und Standard der einzelnen Kliniken stark (Rogowski u.a. 2004, 202-209). 
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lerdings wenig bekannt (Glöckner 2007, 17-18; Hampel u.a. 2007, 220; Reedy 2007, 
281; Larroque u.a. 2008, 819; Platt 2008, 787; Bucher 2009, 19-20). 
Eine der wenigen Studien zum Thema stammt von Petrou u.a. (2006). Die Forscher 
verglichen bei 241 vor der 26. Schwangerschaftswoche geborenen sowie bei 
160 termingeborenen Kindern die Kosten, welche im sechsten Lebensjahr anfallen. Die 
Ausgaben betrafen unter anderem Sonderschulungen, bauliche Massnahmen zuhause 
oder Unterstützungsdienste für die Familien. Für ein frühgeborenes Kind wurden 
durchschnittlich etwas mehr als CHF 22’000 ausgegeben, für ein Termingeborenes et-
wa CHF 9’00014. Die Ausgaben für Frühgeborene waren im sechsten Lebensjahr der 
Kinder also fast zweieinhalbmal so hoch wie jene für Termingeborene. Indirekte und 
Folgekosten für die betroffenen Familien lassen sich indes kaum beziffern (Schneider, 
H. 2004, 11-12; Glöckner 2007, 3). 
Gerade bei einer sehr frühen Geburt stellen sich nicht nur medizinische, sondern auch 
ethische, rechtliche, religiöse und psychosoziale Fragen: Ab welcher Schwanger-
schaftswoche sollen sehr kleine Frühgeborene intensivmedizinisch betreut werden? 
Darf und muss alles medizinisch Machbare gemacht werden? Wie hoch darf der Preis 
für das Überleben sein? Wie werden Eltern in Entscheidungsprozesse einbezogen 
(Weiss u.a. 2004, 132-133; Wüsthof/Böning 2005, 16-17; Alderson u.a. 2006, 1327-
1328; Cignacco u.a. 2007, 486-487; Glöckner 2007, 2-3; 47-49; Nelle 2007e, 15)? 
Innerhalb von Europa besteht keine Übereinstimmung darin, ob Intensiv- oder Pallia-
tivpflege angestrebt werden soll und wie und in welcher Form Eltern in die Entschei-
dungsfindung einbezogen werden sollen. Die divergenten Haltungen werden auch mit 
unterschiedlichen gesetzlichen Grundlagen begründet (Bucher u.a. 2003, 98; Cignacco 
u.a. 2007, 485; Glöckner 2007, 58-60; Fischer u.a. 2009, 407-412). 
In der Schweiz orientiert sich die Neonatologie derzeit an der Empfehlung, sich vor der 
abgeschlossenen 24. Schwangerschaftswoche in der Regel auf palliative Massnahmen 
zu beschränken. Erst nach der vollendeten 24. Schwangerschaftswoche wird der Ein-
satz intensivmedizinischer Massnahmen empfohlen (Cignacco u.a. 2004b, 156; Nelle 
u.a. 2004, 254-255; Fischer u.a. 2009, 407). 
Uneinigkeit herrscht auch über den Einbezug der Eltern in die Entscheidungsfindung. 
Entscheide über das Überleben des Frühgeborenen können von seinen Eltern und 
vom fachlichen Umfeld, nicht aber mit dem direkt betroffenen Kind diskutiert werden: 
Eltern und Mediziner müssen deshalb das Wohl des Kindes allfälligen Eigeninteressen 
voranstellen (Nelle u.a. 2004, 254-257; Sears u.a. 2004, 31; Garbe 52008, 102-103). 
In eher patriarchalisch geprägten Ländern wird die Meinung der Eltern weniger stark 
berücksichtigt. Die schweizerischen Empfehlungen sagen hingegen, dass der elterliche 
Wunsch, vor der 26. Schwangerschaftswoche auf lebenserhaltende Massnahmen zu 
verzichten, berücksichtigt werden solle. An allen Schweizer Kliniken ist man sich mitt-
lerweile darüber einig, dass die Eltern eine wichtige Rolle in der Entscheidungsfindung 
                                                     
14 Frühgeborenes Kind: Ø 9'541 £ 
 Termingeborenes Kind: Ø 3'883 £ 
Wechselkurs zur Zeit der Studie: 1 £ = Fr. 2.32 (Mailauskunft vom 8. März 2011 der Berner Kantonalbank) 
Die jährlichen Pro-Kopf-Ausgaben waren für die Frühgeborenen somit durchschnittlich um 5’658£ höher (Petrou u.a. 
2006, 81-83). 
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spielen. Die häufig lebensbedrohende Situation frühgeborener Kinder verlangt von den 
Eltern rasche Entscheide, und nicht alle sind in der Lage, sich unmittelbar nach dem oft 
traumatischen Ereignis einer zu frühen Geburt für oder gegen Massnahmen zu ent-
schliessen (Cignacco u.a. 2004b, 156; 159; Garbe 52008, 102-103). 
Ist der Tod des Frühgeborenen absehbar, sollten Eltern unbedingt Unterstützung bei 
der (Sterbe-)Begleitung ihres Kindes erhalten. Studien zeigen, dass sie die Situation 
besser bewältigen, wenn sie einen getroffenen Entscheid mittragen können, ohne al-
leine dafür die Verantwortung übernehmen zu müssen (Marcovich 42003, 155-157; 
Wüsthof/Böning 2005, 17; Cignacco u.a. 2007, 495; Schweizer u.a. 2007, 1345-1350). 
2.3.5 Prä-, peri- und postnatale körperliche Entwicklung 
Sehr kleinen Frühgeborenen fehlen bedeutende intrauterine Entwicklungswochen. Die 
verkürzte Schwangerschaftsdauer wirkt sich je nach tatsächlichem Geburtstermin un-
terschiedlich aus. 
- Wachstum: Während der letzten drei Schwangerschaftsmonate wird das Wachstum 
des Fötus vorangetrieben. Sein gesamter Körper wird mit einer Fettschicht überzo-
gen. Das Neugeborene ist dadurch vor Temperatur- und Druckschwankungen ge-
schützt. Je früher es auf die Welt kommt, desto geringer ist diese Schutzfunktion be-
reits ausgebildet (Bradford 2003, 14; Siegler u.a. 2005, 73-74). 
- Gehirn: Zwischen der 25. und der 40. Woche nimmt auch die Zahl der Zellen im zent-
ralen Nervensystem schnell zu. Eine Geburt während dieser Entwicklungsphase birgt 
ein grosses Risiko für Hirnschädigungen (Van den Bergh 2004, 224-227; Allin u.a. 
2006, 495-499; Carmody u.a. 2006, 384; Garbe 52008, 88; Hadders-Algra 2008, 37-
38). Die viel zu frühe Geburt wirkt sich sowohl hirnphysiologisch als auch hirnmorpho-
logisch aus: Als u.a. (2004, 846-857; vgl. auch Als/Butler 2008, 60-61; Milgrom u.a. 
2010, 330-335) untersuchten die Hirnstrukturen und die Hirnfunktionen von dreissig 
sehr kleinen Frühgeborenen, welche mit entwicklungsfördernder Medizin gepflegt 
wurden. Die Kinder wiesen gegenüber der Kontrollgruppe eine raschere Anpassung 
nach der Geburt, bessere Entwicklungsleistungen im Alter von neun Monaten sowie 
dichtere Hirngewebestrukturen auf. Andererseits wirkten sich die von Allin u.a. (2006, 
495-499) im Rahmen ihrer Studie mit 153 sehr kleinen Frühgeborenen beobachteten 
neurologischen Fehlfunktionen bis ins junge Erwachsenenalter aus. Inder u.a. (2005, 
289) wiesen in ihrer Studie mit 119 sehr kleinen Frühgeborenen nach, dass deren 
Hirnmasse zum Zeitpunkt der eigentlichen Geburt kleiner als jene von Termingebore-
nen war und Carmody u.a. (2006, 384-394) untersuchten zehn frühgeborene Sech-
zehnjährige (GT<32 SSW) und stellten dabei fest, dass sich frühe biologische und 
psychosoziale Entwicklungsrisiken bis ins Jugendalter auswirken und sowohl die 
Hirnaktivität als auch die Hirnleistungen und den IQ beeinflussen (a.a.O., 391). 
- Lunge: Die fötale Lunge erreicht ihre volle Funktionsfähigkeit in der 34. oder 
35. Schwangerschaftswoche. Erst dann sind die Lungenbläschen ausreichend mit 
Surfactant15 ausgekleidet, welches den Lungenzellen den Gasaustausch ermöglicht. 
                                                     
15 Surfactant: oberflächenaktive Substanz, welche die Entfaltung der Lungenbläschen bei Neugeborenen erleichtert 
(Pschyrembel 2592002, 1615). Surfactant wird ab der 28. Schwangerschaftswoche gebildet und ist erst ab der 
34. Schwangerschaftswoche ausreichend vorhanden (Garbe 52008, 72). 
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Eine noch mangelhafte Lungenfunktion erhöht das Risiko ungenügender Sauer-
stoffversorgung und damit von Hirnschädigungen. Eine medikamentöse Verabrei-
chung von Surfactant ist zwar seit etwas mehr als zehn Jahren möglich, kann aber 
Nebenwirkungen wie Lungen- oder Hirnblutungen zur Folge haben (Wüsthof/Böning 
2005, 15; 30; Jorch 2006, 77; Müller-Rieckmann 42006, 102-103; Jungmann 2007a, 
37; Garbe 52008, 14; 72-76). 
- Sinne: Zwischen der 24. und der 32. Schwangerschaftswoche entwickelt der Fötus 
ein Empfinden für Sinnesreize wie Bewegungen und Schmerzen. Zugleich baut er ein 
Schutzsystem auf, um solche Reize verarbeiten zu können. Vom ungefähr siebten 
Schwangerschaftsmonat an kommt es zu Verschaltungen zwischen Gehirn und Sin-
nesorganen (Kasten 2005, 61-62; Mellier/Rezrazi 2006, 41; Reinberger 2008, 39). In 
den letzten Wochen der regulären Schwangerschaft scheinen im fötalen Gehirn Re-
duktions- und Organisationsprozesse abzulaufen, welche das reife Neugeborene 
später besser vor Reizüberflutung schützen. Zum Zeitpunkt der Geburt sind bei ihm 
die primären sensorischen und motorischen Hirnareale myelinisiert16 und es stehen 
ihm die meisten Funktionen zur Verarbeitung von visuellen, auditiven und taktilen 
Sinnesreizen und zum Ausführen von Bewegungen zur Verfügung (Aly 22002, 34; 
Spitzer 2004, 93; Kasten 2005, 31; 73-77). Das sehr kleine Frühgeborene hingegen 
verfügt bei seiner Geburt noch gar nicht oder nur partiell über diese Funktionen zur 
Reizverarbeitung (Keller 2000, 384; Sarimski 2000, 38; Stern 52006, 146). 
Die Geburt erfolgt im optimalen Fall in einem Perinatalzentrum, wo bereits ein Team 
der Neonatologie anwesend ist. Bei der Wahl der Entbindungsmethode für sehr kleine 
Frühgeborene besteht nach Wüsthof/Böning (2005, 20) oder Garbe (52008, 17-19) kei-
ne Übereinstimmung, nach Jorch (2006, 23-25) allerdings erfolgt sie in den meisten 
Fällen durch Kaiserschnitt. 
Nach der Geburt wird das sehr kleine Frühgeborene möglichst rasch auf die neonato-
logische Abteilung verlegt, was den Kontakt mit seiner Mutter vorerst verunmöglicht. 
Oft sieht sie ihr Kind erstmals auf einer Fotografie (Bowlby 2005, 150; Wüsthof/Böning 
2005, 27; Müller-Rieckmann 42006, 28; Hänsenberger-Aebi 2007, 160). Auf der neona-
tologischen Station verbringt das sehr kleine Frühgeborene nun eine kritische Zeit: 
Überleben, anpassen und wachsen sind wichtige Themen dieser frühen Entwicklungs-
phase, welche von entscheidender Bedeutung für die sich etablierende Mutter-Kind-
Beziehung ist (Ziegenhain 2004, 248; Feldman 2006, 176; Brazelton 2008, 208; Pa-
pousek 2010b, 123-126). Nicht nur Bereich und Qualität seiner Fähigkeiten, sondern 
auch das Alter haben sich als wichtige Kriterien zur Beurteilung der Entwicklung eines 
Kindes etabliert. Sehr kleine Frühgeborene brauchen wesentlich mehr Zeit für Wachs-
tum und Entwicklung. Die Einschätzung ihres Entwicklungsalters muss deshalb unter 
dem Gesichtspunkt des korrigierten Alters17 geschehen (Bradford 2003, 182-183; Ni-
klasson u.a. 2003, 899-905; Sears u.a. 2004, 170; Kiese-Himmel 2005, 28; Jungmann 
2007a, 17-18; Rijken u.a. 2007, 532-533; Bracewell u.a. 2008, 112-113). 
                                                     
16 Myelin: aus Wasser und Proteinen bestehende Schicht, welche die Nervenfasern umhüllt (Pschyrembel 2592002, 
1115) und ihre Leitfähigkeit steigert (Spitzer 2004, 92) 
17 Das korrigierte Alter ist das chronologische Alter abzüglich der Zeit, welche das Kind zu früh geboren wurde (Mül-
ler-Rieckmann 42006, 25-26; Wermuth u.a. 2011, 95). 
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Im Folgenden werden einige oft erwähnte Komplikationen der frühen körperlichen Ent-
wicklung von sehr kleinen Frühgeborenen beschrieben: 
- Atmung: Wegen seiner unreifen Lunge wird das sehr kleine Frühgeborene oft künst-
lich durch die Nase beatmet. Dies gilt als sehr belastend für das Kind, ist für das un-
reife Lungengewebe heikel und wirkt sich oft ungünstig auf das Schlafverhalten aus 
(Brandon u.a. 2005, 212; Holditch-Davis u.a. 2005, 118-131; Wüsthof/Böning 2005, 
24-25; 42). 
- Körpertemperatur: Sehr kleine Frühgeborene haben eine sehr grosse Körperoberflä-
che mit wenig Körperfett und kühlen deshalb rasch aus. Die Aufrechterhaltung von 
etwa 37°C benötigt viel Energie; eine entsprechende Ernährung und technische Ge-
räte verhindern einen zu grossen Energieverlust (Bradford 2003, 16-17; 42; Sears 
u.a. 2004, 40-41; Jorch 2006, 52). 
- Wachstum und Ernährung: Neben dem Körpergewicht stellt der Kopfumfang vor al-
lem in den ersten Lebensmonaten eine wichtige Messgrösse zur Beurteilung der Ge-
hirn- und allgemeinen Entwicklung dar (Jorch 2006, 14-15; 85; Rijken u.a. 2007, 527; 
533; Bracewell u.a. 2008, 112-113; Stahlmann u.a. 2009, 117). Wegen ihrer Unreife, 
medizinischen Komplikationen sowie grösserer Wachstumsraten benötigen sehr klei-
ne Frühgeborene energetische Unterstützung. Auf Grund des ungenügenden Stoff-
wechsels können Energieaufnahme und -verwertung allerdings erschwert sein. Man-
che Kinder sind zudem noch nicht in der Lage, allein zu trinken, so dass die Nah-
rungszufuhr – erste Mahlzeiten bestehen oft aus Zuckerlösungen – mit Hilfe einer 
Magensonde erfolgt (Scheithauer u.a. 2000, 77; Niklasson u.a. 2003, 904; Garbe 
52008, 33-34). 
Pridham u.a. (2007, 293-305) befassten sich in einer Studie mit der Qualität der 
Schluck- und Saugbewegung während der Fütterung. Sie beobachteten 45 sehr klei-
ne Frühgeborene (GG<1250g) im Alter von einem, vier, acht und zwölf Monaten vor-
wiegend während Flaschenfütterungen. Die Leistungen veränderten sich erwartungs-
gemäss im Verlaufe des Beobachtungszeitraums, variierten aber innerhalb der unter-
suchten Gruppe (a.a.O., 297-301). So zeigte sich beispielsweise, dass nicht nur neu-
rologische Faktoren seitens des Kindes, sondern auch die Fähigkeiten der Mutter, 
sich auf die individuelle Eigenheit des Kindes einzustellen, die Qualität der Fütterung 
stark beeinflussten (a.a.O., 303-304). 
Die Verdauungsorgane können in ihrer organischen Beschaffenheit, wegen des noch 
unreifen vegetativen Nervensystems aber auch in ihrer Funktion gestört sein (Nöcker-
Ribaupierre/Zimmer 2004, 15; Sears u.a. 2004, 64). Auch hier spielt Sauerstoff eine 
zentrale Rolle. Fehlt er während der Entwicklung der Organe, sterben Darmzellen ab. 
Darmdurchbrüche18 sind eine häufige Folge (Bradford 2003, 68-70; Sears u.a. 2004, 
64; 198-199; Hagmann/Berger 52007b, 307-308; Garbe 52008, 86-87). 
- Herz- und Blutkreislauf: Der Ductus arteriosus Botalli19 schliesst sich beim reifgebore-
nen Kind kurz nach dessen Geburt, beim sehr kleinen Frühgeborenen bleibt die Öff-
nung bestehen. So werden grosse Mengen von Blut in die Lunge zurückgepresst, 
was die Atmung erschwert. Der Verschluss des Ductus wird medikamentös angeregt 
                                                     
18 Enterokolitis (Wüsthof/Böning 2005, 47) 
19 Verbindung zwischen Lungenarterie und Hauptschlagader (Garbe 52008, 79-81) 
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oder operativ vorgenommen. Der Abfall der Herzschlagrate auf unter hundert Schläge 
pro Minute20 ist eine weitere gefürchtete Herzkreislauf-Komplikation (Wüsthof/Böning 
2005, 48; Garbe 52008, 81-83). 
Auch Blutmangel ist häufig bei sehr kleinen Frühgeborenen und kann nur schwer 
verhindert werden. Gründe dazu sind unter anderem die reduzierte Produktion roter 
Blutkörperchen und der erhebliche Blutverlust durch pflege- und behandlungsbeding-
te Blutentnahmen (Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 15; Sears u.a. 2004, 44-46; 
189-190; Wüsthof/Böning 2005, 43; 47; Garbe 52008, 66-67). 
- Zentrales Nervensystem: Gegenüber reifgeborenen Kindern weisen sehr kleine Früh-
geborene ein stark erhöhtes Risiko für neurologische Schädigungen auf. Hirnblutun-
gen – begünstigt durch die Empfindlichkeit der Blutgefässe – sind häufig (Bradford 
2003, 70-74; Wüsthof/Böning 2005, 48; Garbe 52008, 88). Deren Folgen zeigen sich – 
oft auch erst Jahre später – vor allem in Störungen der motorischen, kognitiven und 
sprachlichen Entwicklung (Sarimski 2000, 23-24; Magill-Evans/Harrison 2001, 135-
136; Wermuth u.a. 2011, 100-103). 
Zerebralparesen betreffen Frühgeborene häufiger als Reifgeborene (Waltz 2008, 78). 
Sie sind bei sieben bis acht Prozent der sehr kleinen Frühgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1500 Gramm zu beobachten, bei Kindern mit einem Geburtsge-
wicht unter 1000 Gramm besteht sogar eine noch höhere Wahrscheinlichkeit dafür 
(Sears u.a. 2004, 205; Urlesberger/Müller 2004, 22; Wüsthof/Böning 2005, 78; Salt 
u.a. 2006, 130; Larroque u.a. 2008, 819). 
Das Risiko für einen Hydrocephalus21 ist höher (Sears u.a. 2004, 203-205; Salt u.a. 
2006, 128; Garbe 52008, 88-89) und Krampfanfälle sind bei sehr kleinen Frühgebore-
nen oft zu beobachten. Ob sie mit der physiologischen Unreife, mit Infektionen oder 
mit Stoffwechselstörungen zusammenhängen, ist unklar (Wüsthof/Böning 2005, 48). 
Eine neuere Erklärung für neurologische Schädigungen kommt aus der Schmerzfor-
schung: Weil sie zu einer Reduktion der Sauerstoffversorgung des Gehirns führen 
und das Risiko für Hirnblutungen erhöhen, können offenbar auch Schmerzen und 
damit verbundener Stress Ursachen für neurologische Schäden sein (Cignacco 2005, 
16; Bartocci 2006, 109-117; Thanh Tu u.a. 2007, 158). 
- Sinnesorgane: Mit Ausnahme des visuellen Systems entwickeln sich die Sinnessys-
teme vorwiegend pränatal22. Die Angaben zur Häufigkeit von Sinnesbeeinträchtigun-
gen unterscheiden sich stark. Autoreneinheitlich scheint die zu frühe Geburt aber vor 
allem das visuelle System zu schädigen, visuelle Sinnesbeeinträchtigen kommen bei 
sehr kleinen Frühgeborenen denn auch häufiger vor als auditive (Jungmann 2007a, 
131). So kann beispielsweise erhöhte Sauerstoffzufuhr bei beatmeten Kindern das 
Wachstum der Blutgefässe im Auge übermässig anregen und zu Retinopathie23, einer 
                                                     
20 Das Herz der meisten sehr kleinen Frühgeborenen schlägt 120 bis 160 Mal pro Minute. Abfall der Rate: Bradycar-
dia (verlangsamter Herzschlag; Bradford 2003, 36; Nelle 52007c, 308-316) 
21 Hydrocephalus: Vergrösserung des Kopfes durch die zunehmende Ansammlung von Hirnwasser (Pschyrembel 
2592002, 735; 738) 
22 Das taktile System entwickelt sich von der achten Schwangerschaftswoche an, der Gleichgewichtssinn ist 
ungefähr in der 16. Woche, das auditive System in der 24. Woche und das propriozeptive System (verantwortlich für 
die Empfindungsfähigkeit von Muskel- und Gelenkbewegungen) ungefähr in der 28. bis 30. Woche ausgereift (Müller-
Rieckmann 42006, 11). 
23 Retinopathie: Netzhautablösung (Pschyrembel 2592002, 1444-1445) 
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bei sehr kleinen Frühgeborenen sehr häufigen Augenerkrankung, führen (Appel 2005, 
45; Wüsthof/Böning 2005, 48; Müller-Rieckmann 42006, 100-101; Hagmann/Berger 
52007a, 305-306; Garbe 52008, 76-77; Hyvärinen 2008, 119; Sarimski 2009, 20). 
- Infektionen: Sehr kleine Frühgeborene weisen gegenüber Reifgeborenen ein signifi-
kant höheres Risiko für schwere Infektionen auf. Oft sind sie für das Kind lebensbe-
drohend und werden antibiotisch behandelt (Bradford 2003, 51-53; 80-81). Vor allem 
in den ersten beiden Lebensjahren sind sie häufig Grund für einen erneuten Klinik-
aufenthalt des Kindes (Bucher u.a. 2002, 154-155; Sears u.a. 2004, 200-201; Wüst-
hof/Böning 2005, 42; Garbe 52008, 70-71; Brisch 2011, 133). 
2.3.6 Motorik und Wahrnehmung 
Besonders zu Beginn der kindlichen Entwicklung ist die Motorik ein wichtiges, aber ge-
rade bei sehr kleinen Frühgeborenen auch sehr schwierig einzuschätzendes Verhal-
tensmuster, welches zwischen Hyperaktivität und Lethargie schwanken kann (Les-
ter/Tronick 22005, 3-5; Jorch 2006, 139-140; Hadders-Algra 2008, 38-43). 
Sehr kleine Frühgeborene zeigen eine andere Spontanmotorik als Reifgeborene. Ihr 
noch unreifes Bewegungsmuster lässt sich nur schwer vom motorischen Verhalten 
während eines neurologischen Krampfes unterscheiden und wird deshalb oft als 
krankhaft fehlinterpretiert. Sehr kleine Frühgeborene halten Arme und Beine oft vom 
Körper weggestreckt. Mit zunehmendem Alter verändert sich ihre Spontanmotorik, sie 
bewegen ihre Glieder weniger ruckartig und der Muskeltonus stabilisiert sich (Bradford 
2003, 18; 186; Brandon u.a. 2005, 215; Nakajima u.a. 2006, 53-59; Nelle 52007b, 276-
277; Garbe 52008, 84-85; Hadders-Algra 2008, 39-40). Motorische Entwicklungsauffäl-
ligkeiten bei sehr kleinen Frühgeborenen werden mittlerweile allerdings durch zahlrei-
che Studien belegt (z.B. Bucher u.a. 2002; Steiss u.a. 2005; Salt u.a. 2006; Van Baar 
2006; Vock/Voigt 2011; Wermuth u.a. 2011). 
Bucher u.a. (2002, 151-161) untersuchten 309 Termin- und 309 sehr kleine Frühgebo-
rene (GT<32 SSW): Sechzehn Prozent der sehr kleinen Frühgeborenen konnten mit 
achtzehn Monaten noch nicht gehen (a.a.O., 155). 
In der Studie von Salt u.a. (2006, 125-133) wiesen 6.2 Prozent der 947 untersuchten 
sehr kleinen Frühgeborenen (GG<1500g) zerebrale Schädigungen auf, welche sich bei 
44 Kindern (knapp vier Prozent) in motorischen Entwicklungsstörungen äusserten: Die 
Kinder hatten im Alter von zwei Jahren eine schlechte Kopfkontrolle, konnten nicht aus 
eigener Kraft sitzen und auch ihre Hände nicht zum Essen einsetzen. 
Die Studie von Steiss u.a. (2005, 163-168) bei 31 seinerzeit als neurologisch unauffäl-
lig entlassenen Frühgeborenen (GT<37 SSW; GG<2500g) zeigte, dass Schwierigkei-
ten bei der Körperkoordination und Visuomotorik auch erst neun bis zwölf Jahre nach 
der Geburt auftreten können (vgl. auch Reinberger 2008, 39) 24. 
                                                     
24 Solche Studienergebnisse zeigen, dass langfristige Verlaufskontrollen auch bei als gesund entlassenen Kindern 
nötig sind. Dafür sprechen auch Studien wie jene von Magill-Evans/Harrison (2001, 147) oder von De Groote u.a. 
(2006, 197), welche ergaben, dass auch Frühgeborene, welche sich zu Beginn kognitiv, sprachlich und motorisch 
unauffällig entwickeln, später Entwicklungsprobleme haben können. 
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In der Studie von Goyen u.a. (2006, 739-745) wiesen alle untersuchten 15 sehr kleinen 
Frühgeborenen (GT<29 SSW) gegenüber den reifgeborenen Kindern im Alter von drei 
Jahren signifikant schlechtere Augen-Hand-Koordinations- und Feinmotorikkompeten-
zen auf. Besonders ausgeprägt waren die Rückstände bei Kindern, welche in ihrer frü-
hen Entwicklung an der Augenerkrankung Retinopathie gelitten hatten. 
Jede motorische Äusserung verbindet sich mit Sinneserfahrungen. Der Ursprung der 
Wahrnehmung liegt im steten Bestreben des Gehirns, Informationen in Form von Sin-
nesreizen aufzunehmen und zu verarbeiten. Dazu benötigen Neugeborene viel Zeit, 
auch sind sie darauf angewiesen, dass der Reiz genügend stark ist, lange andauert 
und wiederholt auftritt. Zur Unterdrückung unerwünschter Reize brauchen sie aber 
auch Filtersysteme. Letztlich nimmt jeder Mensch auf die ihm eigene Art und Weise 
wahr, interpretiert Reize unterschiedlich und zieht individuelle Schlüsse. Wahrnehmung 
und Schlussfolgerung unterscheiden sich nicht nur zwischen Kindern und Erwachse-
nen, sondern auch innerhalb der gleichen Altersgruppe sehr stark (Behringer/Höfer 
2005, 14; Dunn 2005, 153; Siegler u.a. 2005, 241-258; Brooks/Goldstein 2007, 221). 
Die Sinnesorgane sind zum Zeitpunkt der Geburt zwar auch bei sehr kleinen Frühge-
borenen bereits entwickelt, aber – weil noch nicht myelinisiert – noch nicht vollumfäng-
lich funktionsfähig. Diese Kinder können deshalb die Umgebungsreize nicht angemes-
sen ausfiltern (Sarimski 2000, 38; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 14-16; 21-23; Van 
den Bergh 2004, 231; Kasten 2005, 31). Zentrale Wahrnehmungsstörungen gelten bei 
sehr kleinen Frühgeborenen denn auch als typische Auffälligkeiten: Die Kinder reagie-
ren auf jedes Geräusch, jeden Lichtstrahl, jede Berührung. Bei jedem Reiz erhöhen 
sich ihre Atem- und Herzfrequenzen. Gelingt es ihnen nicht, unangenehme Reize aus-
zublenden, werden sie unruhig und schlafen häufig schlecht; sie schreien und stram-
peln auch mehr. Die Überreaktionen des Kindes wiederum können dann erschweren, 
dass es nur sinnvolle und wichtige Informationen aufnimmt und interpretiert. In diesem 
Teufelskreis ermüdet das Kind dann schnell (Marcovich 42003, 121-123; Nöcker-
Ribaupierre/Zimmer 2004, 78-79; Dunn 2005, 153; Kasten 2005, 86; Siegler u.a. 2005, 
106-107; Müller-Rieckmann 42006, 102; 42-43; Sarimski 2009, 106). Die Bedingungen 
der neonatalen Intensivpflege25 können die Entwicklung der biologischen Uhr des 
Säuglings stark stören (Feldman 2006, 185). 
In vielen neonatologischen Kliniken wird heute versucht, solchen Schwierigkeiten des 
Kindes durch besondere Versorgungs- und Pflegeformen Rechnung zu tragen26. Das 
taktile und das vestibuläre Sinnessystem spielen dabei eine wichtige Rolle. Beide Sin-
ne entwickeln sich früh und sind zum Zeitpunkt der Geburt von allen Sinnessystemen 
am weitesten ausgereift. So spielen Berührungen im Umgang mit sehr kleinen Frühge-
borenen denn auch eine wichtige Rolle und beeinflussen verschiedene Therapieformen 
der Neonatologie. In vielen Kliniken sind taktile Stimuli wie sanfte Ganzkörpermassa-
gen deshalb ein wichtiger Bestandteil der Pflege der Kinder geworden (Keller 2000, 
384-385; Bradford 2003, 98). Solche Massagen bewirken, dass das kindliche Gehirn 
weniger Stresshormone ausschüttet, dass die Kinder ruhiger schlafen und dass sie 
                                                     
25 Hektik, Lärm, Kadenz der Pflegemassnahmen usw. 
26 Solche Pflegeformen werden auch als sanfte, beziehungsorientierte oder entwicklungsfördernde Pflege bezeich-
net. In Absatz 2.3.9 werden einige Merkmale dieses Pflegekonzeptes genannt. 
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schneller an Gewicht zunehmen. Einige Forscher gehen sogar davon aus, dass sich 
Berührungen auch auf die Intelligenzentwicklung sowie auf die sozioemotionalen Fä-
higkeiten des Kindes auswirken (Hernandez-Reif 2008, 107-110). 
Goldstein Ferber u.a. (2005, 74-81) wiesen 51 Mütter von sehr kleinen Frühgeborenen 
an, ihre Kinder während der stationären Zeit regelmässig zu massieren. Drei Monate 
später stellten die Forscher fest, dass sich diese Massagen positiv auf die Interaktions-
qualität der untersuchten Paare ausgewirkt hatten. 
2.3.7 Kognition und Sprache 
Einschätzungen zur kognitiven und sprachlichen Entwicklung sehr kleiner Frühgebore-
ner widersprechen sich oft. Dies hängt unter anderem mit heterogenen Studienstich-
proben oder mit unterschiedlichen Datenerhebungsinstrumenten zusammen. 
Allerdings weisen mittlerweile zahlreiche Autoren auf Auffälligkeiten in der kognitiven 
Entwicklung sehr kleiner Frühgeborener hin – oft haben sie später auch Schulprobleme 
(Hoff u.a. 2004, 285-286; 289; Malekpour 2004, 80; Petermann u.a. 2004, 327-331; 
Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 12; Wüsthof/Böning 2005, 79; Hampel u.a. 2007, 
221; Wolke u.a. 2008, 260; Sarimski 2009, 22-25; Stahlmann u.a. 2009, 117-119). Als 
wichtige Gründe gelten biologische Faktoren (Jungmann 2007a, 102-103)27. 
Auch verschiedene Studien (Magill-Evans/Harrison 2001; Inder u.a. 2005; Feldman, 
R./Eidelman 2006; Salt u.a. 2006; Van Baar u.a. 2006; Hampel u.a. 2007; Wolke u.a. 
2008; Gawehn 2009; Johnson u.a. 2009; Stahlmann u.a. 2009) belegen eine oft auffäl-
lige kognitive Entwicklung der Kinder. 
Schneider, W. u.a. (2004) untersuchten 264 sehr kleine Frühgeborene (GT<32 SSW; 
GG<1500g) sowie eine entsprechende Kontrollgruppe im Alter von sechs, acht und 
dreizehn Jahren. Besonders die sehr kleinen Frühgeborenen mit einem Geburtsge-
wicht von weniger als 1000 Gramm wiesen bereits im Vorschulalter Defizite im Bereich 
der kognitiven, der phonologischen und der mathematischen Entwicklung auf. Die Ent-
wicklungsrückstände waren stabil und konnten noch bei den Dreizehnjährigen nach-
gewiesen werden (a.a.O., 398-400). 
Gemäss der Studie von Van Baar u.a. (2006) bedurften 32 Prozent der untersuchten 
zehnjährigen sehr kleinen Frühgeborenen (n=43) Sonderschulförderung, 24 Prozent 
der Kinder wiederholten eine Klasse (a.a.O., 281). Als Prädiktoren für spätere Schul-
probleme nannte die Studie schwere neonatale Komplikationen, schlechte Trinkkapazi-
täten, ein langsameres Wachstum des Kopfumfangs sowie eine auffällige motorische 
Entwicklung (a.a.O., 273; vgl. auch Rijken u.a. 2007, 533). 
In der britischen Studie von Salt u.a. (2006) war die Stichprobe der untersuchten sehr 
kleinen Frühgeborenen verhältnismässig gross (n=947, davon n=705 mit GG<1500g, 
und n=242 mit GG<1000g). Bei knapp acht Prozent aller untersuchten 947 sehr kleinen 
Frühgeborenen wurde eine schwere Behinderung diagnostiziert. Innerhalb der Gruppe 
                                                     
27 perinatale, neurologische Komplikationen bei Van Baar u.a. (2006, 284), hirnphysio- und hirnmorphologische Ver-
änderungen bei Inder u.a. (2005, 286-294), psychosoziale Folgen (z.B. ungünstiges Kommunikationsverhalten der 
Bezugspersonen) bei Feldman/Eidelman (2006, 876) 
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der 242 untersuchten Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1000 Gramm betrug die 
Rate dafür sogar 12.4 Prozent (a.a.O., 128). 
Wocadlo/Rieger (2006a, 29-37) untersuchten 365 frühgeborene achtjährige Kinder. Bei 
knapp 18 Prozent zeigte sich eine neurologische Schädigung. 38 Prozent dieser Grup-
pe lebten ganztags in Sonderschulinstitutionen, alle anderen erhielten stundenweise 
sonderschulische oder therapeutische Unterstützung. Über die Hälfte der Kinder ohne 
neurologische Schädigungen benötigten trotz normaler Intelligenz Zusatzunterstüt-
zung, dies vor allem wegen Lese- und Schreibproblemen (a.a.O., 34-36). In dieser 
Studie waren weder das Gestationsalter noch die neurologische Schädigung der Kin-
der Prädiktoren für spätere kognitive Probleme, sondern das Niveau der mütterlichen 
Bildung sowie der Umgang der Mutter mit dem Kind (vgl. auch Blair u.a. 2003, 458; 
Brüggemann 2006, 94; Lee u.a. 2007, 24-25). 
Rose u.a. (2005, 1172-1184) untersuchten 59 Frühgeborene (GG<1750g) und eine 
Kontrollgruppe Reifgeborener auf kognitive Kompetenzen wie Aufmerksamkeit, Infor-
mationsverarbeitung, Gedächtnisleistung und Vorstellungsvermögen. Im Alter von sie-
ben Monaten, mit zwei und mit drei Jahren erbrachten die Frühgeborenen in den drei 
erstgenannten Bereichen signifikant schlechtere Leistungen als die Reifgeborenen28. 
Hampel u.a. (2007, 222-224) untersuchten die kognitive und sozioemotionale Entwick-
lung von zwölf zwischen fünf und sechs Jahre alten Frühgeborenen (GG<2000g) und 
von 17 Reifgeborenen. Sowohl bei Aufgaben zum Kategorisieren als auch bei solchen 
zur Handlungsplanung erzielten die frühgeborenen Kinder signifikant schlechtere Re-
sultate als die Reifgeborenen. 
Gawehn (2009, 131-134) untersuchte in ihrer Dissertation die kognitive Entwicklung 
von 36 sechs Jahre alten Frühgeborenen (GG<2500g) und verglich sie mit jener von 
29 Reifgeborenen. Sowohl beim allgemeinen kognitiven Entwicklungsstand (a.a.O., 
231-233) als auch bei der Selbständigkeitsentwicklung (a.a.O., 235-236) erzielten die 
frühgeborenen Kinder signifikant schlechtere Resultate als die Reifgeborenen. Die 
Frühgeborenen zeigten häufiger Aufmerksamkeitsschwankungen (a.a.O., 236-238), 
wiesen signifikant erhöhte Prävalenzen für ADHS auf (a.a.O., 240) und erhielten häufi-
ger eine Therapie oder eine andere sonderpädagogische Massnahme (a.a.O., 236). 
Studienergebnisse zeigen, dass sich frühe Risikoerfahrungen und Belastungen bis ins 
Schulalter auswirken. Die Art und Weise, wie die Mutter mit ihrem sehr kleinen Früh-
geborenen vor allem während dessen ersten Lebensjahren umgegangen ist, scheint 
dabei eine Schlüsselrolle zu spielen. Die Qualität der frühen Mutter-Kind-Interaktionen 
erweist sich besonders bei hoch belasteten Frühgeborenen als wichtige Variable für 
die spätere Entwicklung (Sarimski 2009, 144). 
Deshalb ist auch die zunehmende Zahl an Studien (z.B. Poehlmann/Fiese 2001; Eiser 
u.a. 2005; Feldman, R./Eidelman 2006; Gianni u.a. 2006; Mercer Young/Hauser-Cram 
2006) von Bedeutung, welche Auswirkungen der Mutter-Kind-Interaktionen auf die 
                                                     
28 Die Forscher betonen, dass wichtige Einflussfaktoren für kognitive Störungen bereits im ersten Lebensjahr der 
Kinder erfasst werden können und dass solchen Forschungserkenntnissen mit frühen Unterstützungsmassnahmen 
begegnet werden müsse (Rose u.a. 2005, 1180-1181). 
 - 37 - 
kognitive Entwicklung von sehr kleinen Frühgeborenen belegen (Schmücker/Buchheim 
2002, 181). 
Die Einschätzung der sprachlichen Entwicklung sehr kleiner Frühgeborener ist wider-
sprüchlich (Jungmann 2007a, 19-20). So finden sich sowohl Studienergebnisse und 
Fachliteratur zur Dokumentation auffälliger (z.B. Magill-Evans/Harrison 2001; Jansson-
Verkasalo u.a. 2004; Kiese-Himmel 2005; Wolke u.a. 2008) als auch unauffälliger (z.B. 
Saavalainen u.a. 2006; Sansavini u.a. 2006; Jungmann 2007a; Szagun u.a. 2009) 
Sprachentwicklung bei sehr kleinen Frühgeborenen. 
Magill-Evans/Harrison (2001, 135-150) untersuchten 44 gesunde Frühgeborene 
(GT>30<36 SSW) drei und zwölf Monate nach der Entlassung in Bezug auf ihre Inter-
aktionskompetenzen und verglichen sie mit einer Kontrollgruppe Reifgeborener. Eine 
Frühgeburt erwies sich als stabiler Prädiktor sowohl für kognitive und motorische Prob-
leme als auch für rezeptive Sprachschwierigkeiten. 
In der finnischen Studie von Jansson-Verkasalo u.a. (2004, 108-119) wurden siebzehn 
sehr kleine Frühgeborene (GT<34 SSW; GG<1500g) in ihrer sprachlichen Entwicklung 
mit siebzehn reifgeborenen Kindern verglichen. Die sehr kleinen Frühgeborenen unter-
schieden sich sowohl als Zwei- wie auch als Vierjährige (korrigiertes Alter) vor allem in 
ihren Sprachverständniskompetenzen signifikant von der Kontrollgruppe (a.a.O., 113). 
Daneben wurden aber auch syntaktisch-morphologische Verzögerungen sowie 
Schwierigkeiten bei der auditiven Diskriminations- und Merkfähigkeit erwähnt. Die be-
reits bei den zweijährigen sehr kleinen Frühgeborenen festgestellten Sprachentwick-
lungsstörungen konnten innerhalb von zwei Jahren nicht aufgeholt werden (a.a.O., 
116-117). 
Kiese-Himmel (2005, 27-35) beurteilte den Sprachentwicklungsstand von 39 sehr klei-
nen, neurologisch unauffälligen, zweijährigen Frühgeborenen. Die verkürzte Schwan-
gerschaftsdauer und das niedrigere Geburtsgewicht wirkten sich nicht signifikant auf 
die Sprachproduktionsleistungen wie beispielsweise das Auftreten der ersten Wörter 
aus. Hingegen zeigten sich statistisch bedeutsame Zusammenhänge zwischen der bio-
logischen Ausgangssituation und der Produktion von Zwei-Wort-Sätzen: Je niedriger 
der Reifestatus der Kinder war, desto später gelang ihnen der Einstieg in die Syntax 
(a.a.O., 32). 
Rvachew u.a. (2005, 275-294) untersuchten vor- und frühe sprachliche Fähigkeiten 
von sehr kleinen Frühgeborenen und einer Kontrollgruppe. Daten wurden im achten, im 
zwölften und im achtzehnten Lebensmonat der Kinder erhoben. Im Forschungsbe-
schrieb fehlen zwar Angaben zur Stichprobengrösse, die untersuchten sehr kleinen 
Frühgeborenen waren aber alle unter 800 Gramm schwer. Jene sehr kleinen Frühge-
borenen, welche in ihrer frühen postnatalen Zeit an Lungenproblemen litten, wiesen 
kaum Lallphasen auf und verfügten als Eineinhalbjährige über einen signifikant kleine-
ren expressiven Wortschatz als die gesunden sehr kleinen Frühgeborenen und die 
Kontrollgruppe (a.a.O., 275; 289-292). 
In der Studie von Saavalainen u.a. (2006, 28-32) wurden Wortschatzkompetenz und 
Benennfähigkeit von sechzig sehr kleinen Frühgeborenen zwischen deren fünftem und 
sechzehntem Lebensjahr mehrmals untersucht. Ebenfalls untersucht wurde das Mass 
an mütterlicher Unterstützung. Die Leistungen der fünf- und der neunjährigen sehr klei-
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nen Frühgeborenen waren gegenüber jenen der Kontrollgruppe signifikant schlechter. 
Die Unterschiede reduzierten sich allerdings im Verlaufe des Beobachtungszeitraums 
und waren bei den sechzehnjährigen Frühgeborenen nur noch klein. Die Forscher in-
terpretierten das Resultat als Hinweis für die Plastizität des Gehirns und auch als mit 
der mütterlichen Unterstützung zusammenhängend (a.a.O., 32; vgl. auch Milgrom u.a. 
2010, 330-335). 
Sansavini u.a. (2006, 199-216) untersuchten 73 sehr kleine Frühgeborene im Alter von 
zweieinhalb Jahren. Wortschatz und Satzbau der Kinder waren mit jenen der Kontroll-
gruppe Reifgeborener vergleichbar. Die Gruppe der Frühgeborenen wies gesamthaft 
allerdings eine grössere Streuung auf. Diese hing einerseits von biologischen Faktoren 
wie Geburtsgewicht, Geburtstermin oder dem Geschlecht ab. Daneben fanden aber 
auch diese Forscher Hinweise für den moderierenden Einfluss sozialer Faktoren wie 
beispielsweise Mutter-Kind-Interaktionen (a.a.O., 214). 
Bei Kindern mit hohen medizinischen Risikobelastungen sind sprachliche Probleme 
häufig auch Ausdruck allgemein verminderter Intelligenzleistungen – und nicht ein iso-
liertes sprachliches Phänomen. Rezeptiver und produktiver Wortschatz gelten als be-
sonders störungsanfällig (Jungmann 2007a, 113-117; 130-131; 141-142). Bei sehr 
kleinen Frühgeborenen mit geringer bis mittlerer Risikobelastung hingegen haben so-
ziale Faktoren entwicklungsmässig grössere Einflüsse als biologische. Die Identifikati-
on von sprachentwicklungsgefährdeten Kindern ist somit auf Grund der bekannten me-
dizinischen Risikobelastung bereits vor der Entlassung aus der Klinik möglich (Jung-
mann 2007b, 741). Als kritisch für eine auffällige Sprachentwicklung identifizierte 
Jungmann (2007a, 150) in ihrer Studie ein Geburtsgewicht unter 1000 Gramm. 
Kognitive und sprachliche Entwicklungsstörungen wirken sich oft auch auf den Schuler-
folg sehr kleiner Frühgeborener aus: Gemäss Bradford (2003, 190-191) und Strass-
burg (32003b, 122) bekunden besonders Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht von 
unter 1500 Gramm häufiger Schulprobleme, vor allem im Zusammenhang mit dem Le-
sen und dem Rechnen. Ihr IQ ist gegenüber Reifgeborenen meist vermindert. 
Sehr kleine Frühgeborene haben im Vorschul- und Schulalter häufig Probleme bei der 
sequentiellen oder simultanen Informationsverarbeitung und bei der Merk- und Ab-
straktionsfähigkeit, was zu Schwierigkeiten beim Erwerb und Ausbau der Lese-, 
Schreib- und Rechenfertigkeit führen kann. Zahlreiche Kinder besuchen deshalb eine 
Sonderklasse resp. -schule (Sarimski 2000, 20-23; Wolke/Meyer 2000, 118-126; Wüst-
hof/Böning 2005, 78). Bei den 273 im Rahmen der Bayerischen Langzeitstudie über 
die ersten acht Jahre beobachteten sehr kleinen Frühgeborenen waren dies 
22.3 Prozent (Sarimski 2000, 23). 
2.3.8 Sozialität und Emotionalität 
Ebenso aussagekräftig und wichtig wie die Einschätzung von Motorik und Wahrneh-
mung ist – besonders bei erst wenige Monate alten sehr kleinen Frühgeborenen! – die 
Beurteilung ihrer Interaktionsfähigkeit. Diese hängt eng mit ihrer sozialen und emotio-
nalen Entwicklung zusammen (Kasten 2005, 78-79), welche wiederum stark von den 
selbstregulatorischen Fähigkeiten des Kindes beeinflusst sind. Selbstregulatorische 
Fähigkeiten helfen dem Kind, sein Erregungsniveau zu modulieren, um seine Wachheit 
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und Aufmerksamkeit aufrechterhalten und die eigenen Emotionen steuern zu können. 
Diese Prozesse unterliegen angeborenen Reifungsprozessen des sich entwickelnden 
Nervensystems, bedürfen aber auch externer Unterstützung und Förderung durch die 
Bezugsperson (Crockenberg/Smith 2002, 2-15; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 429; 
Stern 52006, 128-129; Thanh Tu u.a. 2007, 150-161; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 
2009, 45). 
Die biologische Unreife sehr kleiner frühgeborener Kinder beeinflusst deren Fähigkei-
ten zur Selbstregulation und wirkt sich auf ihre emotionale Entwicklung und auf ihr Ver-
halten aus. Sehr kleine Frühgeborene weisen häufiger sozioemotionale Störungen auf; 
im späteren Schulalter haben sie überdurchschnittlich häufig psychische Probleme 
(Sarimski 2000, 25-27; Gerhold u.a. 2002, 278; De Groote u.a. 2006, 183; 193; Hampel 
u.a. 2007, 221; Samara u.a. 2008, 562-571; Lindström u.a. 2009, 47; 51-52; Stahlmann 
u.a. 2009, 118; Montirosso u.a. 2010, 347-348; Wermuth u.a. 2011, 112). 
Das Temperament eines Kindes in seinen ersten Lebensmonaten und -jahren gilt als 
wichtige Einflussvariable auf die Eltern-Kind-Interaktionen (Pauli-Pott/Bade 2002, 130; 
Grossmann/Grossmann 2002, 297; Zentner 2004, 191-196; Brooks/Goldstein 2007, 
33; 105; 147-166). Als typisches Temperamentsmerkmal sehr kleiner Frühgeborener 
gilt ihre Irritabilität (Zentner 2004, 179; 186-187; Brüggemann 2006, 92). Sehr kleine 
Frühgeborene weisen denn auch signifikant häufiger Verhaltensprobleme auf als Reif-
geborene (Samara u.a. 2008, 562-570; Gawehn 2010, 352). Wie der Gesundheitszu-
stand die Interaktion allerdings genau beeinflusst, ist noch unklar (Lee u.a. 2007, 19). 
Hoff u.a. (2004, 285-292) suchten in ihrer Studie nach dem Zusammenhang zwischen 
Verhaltensauffälligkeiten und verminderten kognitiven Fähigkeiten und untersuchten 
dazu vier Gruppen von fünfjährigen Kindern (Gruppe 1: 15 sehr kleine Frühgeborene; 
GT<27;5 SSW; IQ<77; mit neurologischen Entwicklungsauffälligkeiten; Gruppe 2: 
85 sehr kleine Frühgeborene; GT<27;5 SSW; IQ<97; keine neurologische Auffälligkei-
ten; Gruppe 3: 94 sehr kleine Frühgeborene; GT<27;5 SSW; IQ>97; keine neurologi-
schen Auffälligkeiten; Gruppe 4: 72 Termingeborene; GT>40 SSW; IQ>97 – alle a.a.O., 
287). Die Ergebnisse zeigten Zusammenhänge zwischen der Höhe des IQ und dem 
Verhalten auf (a.a.O., 290). Jene der ersten beiden Gruppen (IQ<97) zeigten häufiger 
hyperaktives und sozial auffälliges Verhalten als die anderen (a.a.O., 290-291). 
Eiser u.a. (2005, 1169-1177) befragten in ihrer Studie 91 Mütter sehr kleiner Frühgebo-
rener und 126 Mütter von Reifgeborenen. Je früher ein Kind geboren wurde, desto 
häufiger erwähnte seine Mutter Verhaltensprobleme. 
Auch in der Studie von Feldman/Eidelman (2006, 872-875) zeigten die untersuchten 
sehr kleinen Frühgeborenen (GG<1000g) Auffälligkeiten im Bereich der Orientierung 
auf soziale Stimuli. 
Olafsen u.a. (2006, 554-563) verglichen Blick- und Aufmerksamkeitssteuerung sowie 
Sozialverhalten von 140 zwölf Monate alten sehr kleinen Frühgeborenen (GG<2000g) 
mit den Kompetenzen der Kontrollgruppe. Die Eltern der einen Hälfte der Frühgebore-
nen erhielten spezielle Unterstützung im Verstehen des kindlichen Verhaltens. Die Un-
tersuchung zeigte eine signifikant bessere soziale Kompetenz jener Kinder, deren El-
tern an einem Interventionsprogramm teilgenommen hatten (a.a.O., 560-561). 
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In der Studie von Wocadlo/Rieger (2006b, 48-70) mit 112 achtjährigen sehr kleinen 
Frühgeborenen (GT<30 SSW) wurden 12 Prozent der Kinder von ihren Eltern und ih-
ren Lehrpersonen als sozial auffällig eingeschätzt. Die Kinder hatten unter anderem 
grosse Schwierigkeiten, Emotionen, vor allem Ärger, Traurigkeit und Angst, in Gesich-
tern von Erwachsenen und auch Kindern richtig zu decodieren. Die Forscherinnen 
vermuteten, dass die Schwierigkeit, in Gesichtern zu lesen, mit frühen Interaktionser-
fahrungen zusammenhängen könnte. 
Zwischen der Häufigkeit eines anderen Verhaltensmerkmals, dem Lächeln, und der 
sozioemotionalen Entwicklung der Kinder besteht eine solche Verbindung (Kasten 
2005, 125-127): Frühgeborene, die während Interaktionen mit ihren Müttern häufiger 
lächeln oder angelächelt werden, zeigen weniger Verhaltensprobleme. Gut abgestimm-
te Mutter-Kind-Interaktionen scheinen für die sozioemotionale Entwicklung der Kinder 
protektive Wirkung zu haben (Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 270; Gerhold u.a. 2002, 
285; 289; Bowlby 2005, 197; Wüsthof/Böning 2005, 78). 
2.3.9 Entwicklungsfördernde Medizin und Pflege 
In den letzten Jahren veränderte sich in vielen Kliniken die Meinung darüber, wie früh-
geborene Kinder zu pflegen und versorgen seien: Nicht in erster Linie physiologische 
Defizite, sondern die Beobachtung und Unterstützung bereits vorhandener Fähigkeiten 
rückten in den Vordergrund. Das Sichern des körperlich unversehrten Überlebens des 
Frühgeborenen und die Vermeidung psychosozialer Probleme wurden wichtige Ziele 
der neonatologischen Intensivmedizin. Diese Betrachtungsweise führte zum ganzheit-
lich orientierten Konzept der sanften Medizin und Pflege, welches heute in vielen Klini-
ken zur Anwendung kommt (Marcovich 42003, 142-144; Jorch 2006, 97-100; Als/Butler 
2008, 44-47; 66-71; Reichert 2010, 358-359). 
Bei sanfter Medizin und Pflege werden intensivmedizinische Massnahmen individuell 
auf die entsprechenden Bedürfnisse des Kindes abgestimmt und auf das Nötigste be-
grenzt29. Die Eltern werden im Beziehungsaufbau zu ihrem Kind unterstützt und mög-
lichst rasch bei Pflegehandlungen einbezogen. Zudem wird darauf geachtet, dass auf 
der neonatologischen Abteilung eine ruhige und angenehme Atmosphäre herrscht und 
Eltern für das Zusammensein mit ihrem Kind Rückzugsmöglichkeiten zur Verfügung 
stehen (Sarimski 2000, 41-46; Cignacco u.a. 2004b, 157; Appel 2005, 20-21; Müller-
Rieckmann 42006, 33-36; Reinsberger 2008, 41-43). 
Das Kind erhält behutsame Pflege und wird vor Über- und Unterstimulation geschützt. 
Reize durch Licht und Geräusche werden reduziert und beispielsweise Inkubatoren mit 
Tüchern abgedeckt (Sears u.a. 2004, 75; Wüsthof/Böning 2005, 39). 
Untersuchungen und medizinische Massnahmen finden während der Wachzeiten des 
Kindes statt. Ein strukturierter Tagesablauf und genügend Ruhephasen in regelmässig 
überwachten Lagerungen ermöglichen ihm Erholung (Wüsthof/Böning 2005, 59). In 
verschiedenen Kliniken wird seit einiger Zeit zur Stimulation oder Beruhigung der Kin-
der auch Musik eingesetzt (Hunter/Sahler 2006, 137-138). 
                                                     
29 So wird auf der Neonatologie der Kinderklinik in Bern beispielsweise versucht, Medikamente zur Unterstützung der 
Lungenfunktion anstatt durch Injektion oder Infusion mittels Sprüh-Vernebler zu verabreichen (Brenner 2010, 37). 
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Zum Repertoire der modernen Frühgeborenen-Medizin gehört heute mehrheitlich auch 
die Känguruhmethode. Sie wurde in den siebziger Jahren des letzten Jahrhunderts in 
Kolumbien erstmals angewendet: Weil man nicht über genügend Inkubatoren verfügte, 
legte man frühgeborene, nackte und nur mit einer Windel bekleidete Kinder ihren Müt-
tern auf die ebenfalls nackte Brust und deckte sie zu. Es zeigte sich, dass die Kinder 
sehr gut auf diese Improvisation reagierten: Herzschlag und Atmung wurden regelmäs-
siger, Atempausen waren seltener und die Kinder nahmen schneller an Gewicht zu. 
Känguruhpflege wirkt schmerzlindernd, begünstigt den Beziehungsaufbau zwischen El-
tern und Kind und scheint sich auch auf die langfristige kognitive und soziale Entwick-
lung der Kinder auszuwirken (Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 55-56; Cignacco 
2005, 15-16; Dodd 2005, 225-226; Doherty-Sneddon 2005, 224-225; Wüsthof/Böning 
2005, 56; Tallandini/Scalembra 2006, 266-269; Castral u.a. 2008, 464-471). Sogar die 
mütterliche Milchbildung wird dadurch offenbar angeregt (Klaus 2007, 123)! Die Kängu-
ruhmethode bietet dem Erwachsenen und dem Kind ein Gefühl der Nähe, frühe Emp-
findungen von Interaktionen, das Erleben von Berührungen und Hautkontakt, leichte 
Stimuli, ein Gefühl von Schutz und Halt, eine optimale Lagerung und die beste Mög-
lichkeit zum Kontaktaufbau (Marcovich 42003, 142-143; Nagorski Johnson 2007, 568-
573; Garbe 52008, 58-60). 
Mit dem Känguruhen kann begonnen werden, sobald sich der Zustand des Neugebo-
renen soweit stabilisiert hat, dass Konstanz von Atmung und Kreislauf auch ausserhalb 
des Inkubators gewährleistet sind. Allerdings muss auch die Mutter dazu physisch und 
psychisch in der Lage sein (Bradford 2003, 105-106). 
Noch vor wenigen Jahren wurden unter Neonatologen heftige Debatten über Nutzen 
und Gefahren sanfter Medizin und Pflege geführt. In vielen Studien wurden Sicherheit 
und Wirksamkeit dieses Konzepts aber seither nachgewiesen und es darf heute als 
anerkannt gelten (Dodd 2005, 218-232; Wüsthof/Böning 2005, 58; Nagorski Johnson 
2007, 570-573; Als/Butler 2008, 78-79; Israel/Reissmann 2008, 22; 52). Studienergeb-
nisse belegen zudem, dass känguruhende Mütter die ersten Wochen nach der Geburt 
im Rückblick als weniger dramatisch beurteilen (Tallandini/Scalembra 2006, 266). 
Unbestritten ist, dass sanfte Medizin und Pflege hohe Anforderungen stellt und Mehr-
kosten verursacht: Neben Zeit verlangt sie darin geschultes Personal in genügender 
Anzahl, die Koordination der therapeutischen Massnahmen sowie günstige technische 
und räumliche Bedingungen. Nicht jede Klinik ist imstande, diese Anforderungen zu er-
füllen (Cignacco u.a. 2004b, 160; Sears u.a. 2004, 26-27; Als/Butler 2008, 69-73; Bu-
cher 2009, 19-20). 
2.3.10 Frühe kritische Momente 
Perinatale Umstellung30 und postnatale Anpassung 
Die Perinatalzeit ist eine Phase erhöhter Vulnerabilität. Jedes Neugeborene muss nach 
seiner Geburt grosse Entwicklungsaufgaben bewältigen: Es stellt seine Körperfunktio-
nen um und beginnt selbst zu atmen. Zudem gewöhnt es sich mit Hilfe seiner primären 
                                                     
30 Perinatalperiode: Zeitraum von der 24. Schwangerschaftswoche bis zum 7. Lebenstag nach der Geburt (Pschy-
rembel 2592002, 1279) 
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Bezugspersonen im Laufe weniger Wochen an die neue Umgebung (Ziegler u.a. 2004, 
125-134; Jungmann 2007a, 6-9; Brazelton 2008, 208-209; Largo 2010, 87-89). 
Frühgeborenen fällt es auf Grund ihrer biologischen Disposition schwerer, sich erfolg-
reich an ihre physische und psychische Umwelt anzupassen. Ihre physiologische Un-
reife stellt ein erhebliches Risiko für ihre körperliche, geistige und emotionale Entwick-
lung dar (Sarimski 2000, 15-17; Papousek 2004, 87; Inder u.a. 2005, 286-294; Brazel-
ton 2008, 208-209). 
Unreife und Untergewicht beeinflussen viele Funktionen lebenswichtiger Organe sowie 
Prozesse der Reizverarbeitung und erschweren dem sehr kleinen Frühgeborenen die 
Adaption an die Umwelt. Die Umstellung vom fötalen zum eigenständigen Herz-
Lungen-Kreislauf sowie die Aufrechterhaltung der lebensnotwendigen Funktionen wäh-
rend der ersten extrauterinen Lebenstage stellt deshalb eine erste grosse Herausforde-
rung dar. Die Atmung des Neugeborenen ist oft unregelmässig, zu schwach oder setzt 
gar aus, was zu mangelnder Sauerstoffversorgung und dadurch zur Schädigung des 
Gehirns führen kann. Kreislauf und Energiehaushalt des Kindes werden dann medika-
mentös stabilisiert (Aly 22002, 29-31; Jorch 2006, 60-61). 
Zur Organisation des noch unreifen Nervensystems sowie zur körperlichen Genesung 
braucht das sehr kleine Frühgeborene viel Energie und Zeit. Oft verläuft die Entwick-
lung dadurch langsamer und nicht ungestört (Kiese-Himmel 2005, 28). 
Je nach Altersperiode und individueller Disposition des Kindes können Entwicklungs-
auffälligkeiten auftreten. Häufig führt auch fehlende Übereinstimmung zwischen Kind 
und Umfeld zu einer Entwicklungskrise. Stimmen kindliches Verhalten und Erwartun-
gen oder Anforderungen des Umfelds nicht überein, spricht man von einem Misfit. Die-
ses entsteht, wenn sich die Umwelt nicht ausreichend auf die Bedürfnisse des Kindes 
einstellt oder einstellen kann (Zentner 2004, 196; Sarimski 2005, 21; Ziegenhain/Fegert 
2005, 49). Organische und psychoreaktive Ursachen treten oft kombiniert mit einem 
Misfit auf. Die Übereinstimmung zwischen den Eltern und ihrem Kind ist nie definitiv 
gesichert. Weil sich Eltern immer wieder neu auf ihr Kind einstellen müssen, ist sie vor 
allem bei Kindern, die sich organisch bedingt abweichend verhalten, eine erzieherische 
Herausforderung (Largo/Benz-Castellano 2004, 18-20; Ziegenhain/Fegert 2005, 50-51; 
Papousek 2011a, 32-33). 
So sind sehr kleine Frühgeborene sehr leicht irritierbar. Oft versetzt sie bereits die 
kleinste Störung in Anspannung, was sich dann oft in unregelmässiger Atmung und er-
höhter Herzfrequenz äussert. Die lebenswichtigen Funktionen müssen deshalb über-
wacht werden. Neben der Aufrechterhaltung der physiologischen Grundfunktionen stel-
len Aufnahme und Verarbeitung von Sinnesreizen eine weitere Schwierigkeit für sie dar 
(Aly 22002, 31-33). 
Stern, M. u.a. (2006, 597-607) untersuchten in ihrer Studie, welche Erwartungen Mütter 
in Bezug auf das Verhalten von Kleinkindern haben. Mütter von 59 termin- und 
56 frühgeborenen Kindern beurteilten Videoaufnahmen von ihnen unbekannten fünf, 
neun und zwölf Monaten alten termingeborenen Kindern. Fast alle Mütter von Frühge-
borenen beurteilten Kinder, welche ihnen als frühgeboren präsentiert wurden, als we-
niger kompetent und in ihrem Verhalten auffälliger (a.a.O., 604). 
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Schmerzerfahrungen 
Intensivpflege bedingt eine engmaschige Betreuung und Pflege der Kinder. Klinikinter-
ne Erhebungen zeigen, dass sie durchschnittlich dreihundert Mal pro Tag berührt wer-
den. Viele dieser Kontakte dienen der medizinischen Überwachung und Diagnostik und 
die wenigsten Berührungen haben soziale Funktionen oder dienen dem Trösten oder 
Beruhigen (Cignacco 2005, 15-16). 
Auch das Schmerzempfinden von Frühgeborenen wurde lange Zeit unterschätzt. Auf 
der neonatologischen Abteilung des Universitätsspitals Bern (INSEL) wurde ein Be-
obachtungsinstrument entwickelt, welches Medizinern und Pflegenden bei der Ein-
schätzung des Schmerzes der Kinder helfen soll. Schlaf, Weinen, Beruhigungsfähig-
keit, Hautfarbe, Körperausdruck, Atmung, Herzfrequenz und Sauerstoffsättigung des 
Bluts sind dabei wichtige Beurteilungskriterien (Cignacco u.a. 2004b, 155-157). Cig-
nacco u.a. (2004a, 125-131) wiesen in einer Studie nach, dass sich das Schmerzemp-
finden sehr kleiner Frühgeborener nicht von jenem Reifgeborener unterscheidet. Diese 
Erkenntnis ist besonders wichtig, weil unangenehme oder gar schmerzhafte Mass-
nahmen wie Blutabnahmen, Absaugen, Krankengymnastik oder Röntgen beim sehr 
kleinen Frühgeborenen besonders häufig vorkommen (Marcovich 42003, 96; Cignacco 
2005, 15; Ziegenhain/Fegert 2005, 52; Axelin u.a. 2006, 241-247; Bartocci u.a. 2006, 
109; Mellier/Rezrazi 2006, 42-44; Cignacco u.a. 2007, 487-491). 
Axelin u.a. (2006, 241-247) erforschten die Auswirkungen des Einbezugs der Eltern 
während schmerzhafter Prozeduren auf Kind und Eltern. Zwanzig sehr kleine Frühge-
borene wurden während des Absaugens der Luft- und Speiseröhre von einem Elternteil 
gehalten. Die Elternperson sprach während der als sehr schmerzhaft geltenden Proze-
dur beruhigend auf das Kind ein. Die Kinder zeigten weniger Stressreaktionen, und die 
Eltern zogen die Möglichkeit, einbezogen zu werden, der Beobachtung vor. Jacubeit 
(2005, 85) rät Eltern allerdings, die Durchführung invasiver Massnahmen aus Gründen 
des Selbstschutzes anderen zu überlassen und auch nicht dabei zuzusehen. 
Bartocci u.a. (2006, 109-117) stellten in einer Studie fest, dass schmerzhafte Manipula-
tionen bei den vierzig untersuchten sehr kleinen Frühgeborenen nicht nur zu einer ver-
änderten Zusammensetzung des Bluts – beispielsweise durch Kortisonausschüttung – 
führten, sondern sich sogar negativ auf das Wachstum des kindlichen Gehirns auswirk-
ten. 
Mellier/Rezrazi (2006, 40-51) wiesen in ihrer Studie zudem nach, dass die von ihnen 
untersuchten Frühgeborenen noch acht Jahre nach ihrer Geburt bei medizinischen 
Massnahmen ein verstärktes Schmerzempfinden zeigten. 
Zur Schmerzlinderung setzen Neonatologen zunehmend auch nicht-medikamentöse 
Massnahmen wie das Känguruhen, Musik, die Möglichkeit, an mit Muttermilch befeuch-
teten Wattestäbchen zu saugen, bestimmte Körperhaltungen, das Einwickeln in Tücher 
oder auch Massagen ein. Vor allem das nicht-nutritive Saugen scheint – unabhängig 
vom Geburtszeitpunkt – schmerzlindernd zu wirken. Nicht-invasive Massnahmen wir-
ken sich günstig auf die Herzfrequenz, die Atmung und die Sauerstoffsättigung aus und 
reduzieren die motorische Aktivität resp. das Erregungsniveau der Kinder (Stoffel u.a. 
2005, 150-153; Cignacco u.a. 2007, 488; Castral u.a. 2008, 464-471). 
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Regulationsstörungen 
Frühe Entwicklungsauffälligkeiten lassen sich vor allem bei der Interaktion mit der pri-
mären Bezugsperson und in der Art ihrer Verhaltensregulation beobachten: Im ersten 
Lebensjahr zeigen sich Anpassungsschwierigkeiten besonders häufig in exzessivem 
Schreien sowie in Schlaf- und Fütterproblemen. Nach Papousek (2010b, 124-126) sind 
zwischen zwanzig und 25 Prozent aller Kinder davon betroffen. Alle diese Störungen 
wirken sich nicht nur stark auf die Beziehung zwischen dem Kind und seinen Eltern aus 
(Cierpka u.a. 2002, 557-559; Abels u.a. 32003, 1054; Bradford 2003, 158-159; Rosen-
blum 2005, 62-70; Sarimski 2009, 103-109), sondern auch auf die kognitive Leistungs-
fähigkeit des Kindes (Jenni 2011, 46). 
Die Forschung bezeichnet solche Phänomene als Regulationsstörungen der frühen 
Kindheit. Jenni (2011, 45) verwendet diesen Terminus allerdings erst, nachdem das 
Kind älter als drei Monate ist und sich das Phänomen nicht als vorübergehende Er-
scheinung entpuppt hat. Bei Regulationsstörungen gelingt dem Kind und den Eltern die 
gemeinsame Bewältigung der Anpassung nicht oder nur unzureichend. In der Folge 
haben Eltern bald einmal Zweifel an ihren erzieherischen Fähigkeiten und das Gefühl, 
in ihrer Rolle zu versagen. Weder das Kind noch die Eltern sind alleine an dieser Stö-
rung schuld (Brazelton/Cramer 21994, 245-246; 259; Ziegler u.a. 2004, 118; 132-133; 
140; Rosenblum 2005, 52; Wolke 2006, 11-17; Finger-Trescher/Sann 2007, 211-213; 
Sarimski 2009, 103-105; Papousek 2010a, 33; Papousek 2010b, 124-125). 
Empirische Untersuchungen belegen, dass Kinder, die im Alter von drei Monaten Re-
gulationsprobleme aufweisen, bis ins Alter von elf Jahren eine ungünstigere Entwick-
lungsprognose haben. Gründe dafür liegen auch in dysfunktionalen Mutter-Kind-
Interaktionen. Kinder mit multiplen Risikobelastungen, wie sie sehr kleine Frühgebore-
ne aufweisen, sind besonders gefährdet (Papousek u.a. 2004, 10; Wustmann 2004, 
40-41; Fries u.a. 2005, 117-118; Wolke 2006, 14-16). Die meisten Verhaltens- und vie-
le Entwicklungsstörungen können gemäss Strassburg (32003a, 13) auf unzureichende 
Übereinstimmungen zwischen den Fähigkeiten und Bedürfnissen des Kindes und den 
Anforderungen und Erwartungen seiner Umwelt zurückgeführt werden. 
Weil Regulationsstörungen – zumindest tendenziell – längerfristig bestehen und die 
Beziehung zwischen Eltern und Kind negativ beeinflussen, müssen mögliche Störun-
gen frühzeitig erfasst und gezielt angegangen werden (Papousek u.a. 2004, 7-9; Wolke 
2006, 14; 16). 
- Exzessives Schreien ist ein häufiges Problem bei Säuglingen – in repräsentativen 
Stichproben werden sechzehn bis 29 Prozent angegeben – und tritt typischerweise 
während der ersten drei Lebensmonate auf. Ursachen dafür können auch biologische 
Faktoren im Zusammenhang mit einer frühen Geburt sein. Schreien und Wimmern 
helfen dem sehr kleinen Frühgeborenen, sich von der Aussenwelt abzuschotten. Bei-
des kostet das Kind allerdings auch sehr viel Energie (Largo/Benz-Castellano 2004, 
18-20; Papousek u.a. 2004, 7-9; Ziegler u.a. 2004, 116-119; 140; Siegler u.a. 2005, 
100-103; Sarimski 2009, 105-107). 
Allerdings schreien sehr kleine Frühgeborene oft anders als Reifgeborene – schrill 
und unrhythmisch. Brandon u.a. (2005, 215-216) stellen fest, dass viele Eltern darauf 
verunsichert oder negativ reagieren. Die Studie von Meier u.a. (2003, 159-166) bei 
29 untersuchten sehr kleinen Frühgeborenen ergab hingegen, dass kindliches 
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Schreien und Irritabilität auch unter optimalen Bedingungen auftreten und durch die 
Mutter zumindest während den ersten Lebensmonaten des Kindes nicht beeinflusst 
werden können. Solche Resultate sprechen für biologische Einflussfaktoren des 
Schreiens. Ob das kindliche Schreien die mütterliche Sensitivität beeinflusst oder ob 
das mütterliche Verhalten erst das Schreien begünstigt, ist also unklar. 
- Fütterstörungen: Saug- und Schluckreflex können zwar vorhanden sein, die Koordi-
nation von Saugen, Atmen und Schlucken dem Kind aber Schwierigkeiten bereiten. 
Viele sehr kleine Frühgeborene sind deshalb anfangs nicht in der Lage, alleine an der 
Brust oder aus der Flasche zu trinken (Charavel 2000, 180; Wüsthof/Böning 2005, 
60; Müller-Rieckmann 42006, 32-33; 40-41; Sarimski 2009, 108). Während Schmat-
zen und Saugen bei der Nahrungsaufnahme ein gutes Zeichen sind, deuten Schluck-
störungen nicht selten auf eine Hirnschädigung hin (Jorch 2006, 107). 
Eine zu lange dauernde Ernährung mittels einer Magensonde birgt das Risiko, dass 
der Fremdkörper in Nase und Mund das Trainieren der Sprechmuskulatur behindert – 
die Gefahr einer verzögerten Sprachentwicklung ist latent. Die Situation der künstli-
chen Ernährung kann für das Kind auch psychisch sehr belastend und mit unange-
nehmen Erfahrungen verbunden sein: Fütterstörungen treten bei frühgeborenen Kin-
dern im Säuglings- und Kleinkindalter deutlich häufiger auf als bei reifgeborenen Kin-
dern (Sarimski 2000, 133-136; Cignacco u.a. 2007, 491). 
- Schlafstörungen: Ein reifgeborenes Neugeborenes schläft bis zu sechzehn Stunden, 
unterteilt in Schlafperioden von durchschnittlich vier Stunden (Wolke 2006, 12). Ge-
genüber Reifgeborenen sind sehr kleine Frühgeborene auf Grund biologischer oder 
Umgebungsfaktoren beim Finden des optimalen Schlaf-Wach-Rhythmus signifikant 
höher gefährdet. Frühgeborene zeigen denn auch – oft zusätzlich beeinflusst durch 
häufige Pflege- und Fütterphasen – ein anderes, problematisches Schlafverhalten 
(Holditch-Davis u.a. 2005, 119; 127-128; Lester/Tronick 22005, 8-9; Feldman 2006, 
176). Auch in der Studie von Brandon u.a. (2005, 206-219) waren die jeweiligen 
Schlaf-Wach-Phasen der untersuchten 56 sehr kleinen Frühgeborenen (GT<31 SSW) 
zum Zeitpunkt der Messung (32 SSW und 36 SSW; a.a.O., 209) kürzer und auch 
qualitativ schlechter als bei der Kontrollgruppe. 
Unreife Reizverarbeitung und unklare Signale 
Auditive oder visuelle Reize durch verschiedene Stimmen oder Maschinen, Gesichter 
oder Lichtverhältnisse auf der Abteilung fordern das Kind. Bewegt-werden während der 
medizinischen Versorgung und Pflege löst kinästhetische, das Gedreht- oder Geho-
benwerden vestibuläre Reize aus. Reize richtig wahrzunehmen und einzuordnen, ge-
hört – oft bis in die Schulzeit hinein – zu den häufigsten Schwierigkeiten sehr kleiner 
Frühgeborener (Sarimski 2000, 88-89; Aly 22002, 34). 
Nicht zuletzt im Zusammenhang mit der Schwierigkeit, Reize zu verarbeiten, zeigen 
sehr kleine Frühgeborene oft ein für die Bezugsperson schwer les- und interpretierba-
res Verhalten. Die Ambivalenz im kindlichen Verhalten führt zur Irritation und vielen 
Müttern fällt es schwer, die Signale ihres Kindes zu verstehen und angemessen darauf 
zu reagieren (Brisch 2002, 195; Keren u.a. 2003, 97). Erwachsene tendieren dazu, 
dem unerwarteten Verhalten einen Sinn oder eine Bedeutung zuzuschreiben. Weil sei-
ne biologisch andere Welt schwer vorstellbar ist, geschieht oftmals eine psychologi-
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sche Zuschreibung – wie beispielsweise die Annahme der Mutter, das Kind wolle sie 
ärgern (Bruschweiler-Stern 2005, 205). 
Unklare Signale sehr kleiner Frühgeborener haben verschiedene Ursachen und äus-
sern sich auch unterschiedlich: 
- Ihr biologisch beeinflusstes Erregungsniveau erschwert die Abstimmung der sozialen 
Interaktion mit der Bezugsperson (Feldman 2006, 175). 
- Es kann Monate dauern, bis sie erstmals ein soziales Lächeln zeigen (Sears u.a. 
2004, 12; Siegler u.a. 2005, 107). Bei termingeborenen Kindern tritt dieses etwa von 
der sechsten Lebenswoche an auf (Schmidt-Denter 42005, 3; Stern 52006, 59-60).  
- Ihre Reflexe (d.h. ihre angeborenen Handlungsmuster, die als Reaktion auf bestimm-
te Reize auftreten) funktionieren noch nicht vollständig. Viele Kinder reagieren schwä-
cher oder anders als reifgeborene Kinder auf äussere Reize (Nöcker-Ribau-
pierre/Zimmer 2004, 84; Dunn 2005, 155-157; Kasten 2005, 79-82). 
- Einzelne reagieren rasch und mit erhöhter Aktivität auf Reize. Der Zustand ihrer Erre-
gung dauert lange an und die Kinder beruhigen sich nur schwer (Brazelton/Cramer 
21994, 229-230; Machul 2005, 342). 
- Viele sehr kleine Frühgeborene müssen intubiert werden. Der Tubus hindert sie am 
Gebrauch ihrer Stimme zum kommunikativen Austausch mit den Bezugspersonen 
(Brandon u.a. 2005, 215-216). 
Ergebnisse aus Studien belegen dies: Defizite im Bereich der Aufmerksamkeit, ver-
minderte Fähigkeiten zur Erregungsregulation, geringere Aktivität und erschwertes An-
sprechen auf soziale Reize gehören zu den typischen Charakteristiken sehr kleiner 
Frühgeborener und erschweren den Aufbau einer befriedigenden Mutter-Kind-Bezie-
hung massiv (Sarimski 2000, 88-89; Machul 2005, 342; De Groote u.a. 2006, 186; 193; 
Mercer Young/Hauser-Cram 2006, 254; Gawehn 2010, 353-354; Brisch 2011, 135). 
Wegen einer traumatischen Geburt und/oder der unsicheren Entwicklungsprognose 
kann die Mutter belastet sein. Vielleicht ist sie nicht in der Lage, die unklaren Signale 
des Kindes wahrzunehmen, sie seinen Bedürfnissen entsprechend zu interpretieren, 
sich ausreichend einfühlsam zu verhalten und angemessen und schnell zu reagieren. 
Ein Teufelskreis beginnt: Weil das Kind keine angepasste Antwort durch die Mutter er-
hält, wird es zunehmend unklarere Signale äussern. Diese wiederum erschweren der 
Mutter ein einfühlsames Verhalten gegenüber ihrem Kind zusätzlich (Sarimski 2009, 
182; Papousek 2010b, 125-126; Brisch 2011, 125; 135). 
 
2.4 Mütter sehr kleiner Frühgeborener 
2.4.1 Vorstellungen über das Kind und die eigene Rolle als Mutter 
Neben der biologischen Entwicklung des Kindes entwickelt sich während der Schwan-
gerschaft auch der Prozess des Denkens und Fühlens der werdenden Mutter. 
Gegen das Ende der Schwangerschaft visualisiert die Mutter ihr ungeborenes Kind 
stärker und denkt über die Auswirkungen der bevorstehenden Mutterschaft auf ihr ei-
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genes Leben nach. Dabei nehmen auch die Angst vor der Geburt und die Sorge um 
die Gesundheit des Kindes grossen Raum ein. Geschieht die körperliche Trennung 
vom Kind zu früh, ist es schwierig für die Mutter, sich der neuen Situation anzupassen. 
Ihr reales Kind ist weniger weit entwickelt als jenes in ihrer Vorstellung (Stern/Bru-
schweiler-Stern 2000, 45-48; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 33-36; Leichtentritt 
u.a. 2005, 41; Jorch 2006, 37; Brisch 2007, 283; Reichert 2010, 359). 
Auch pessimistische mütterliche Vorstellungen und Erwartungen können sich aller-
dings bereits wenige Wochen nach der Geburt verändern. Van Beek u.a. (2006, 41-58) 
befragten die Mütter von 140 sehr kleinen, zum Zeitpunkt der Befragung vierzig Wo-
chen alten Frühgeborenen (GT>27<34 SSW; a.a.O., 45) über ihre Erwartungen zur zu-
künftigen kognitiven, motorischen und sozioemotionalen Entwicklung ihrer Kinder. Die 
Studienergebnisse ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen den Müttern 
von sehr kleinen Frühgeborenen und den Termingebärenden der Kontrollgruppe 
(a.a.O.; 54-56). 
Die Studie von Borghini u.a. (2006, 494-508) mit fünfzig Müttern sehr kleiner Frühgebo-
rener und einer Kontrollgruppe zeigte, dass optimistische Erwartungen zwischen dem 
sechsten und dem achtzehnten Lebensmonat der Kinder signifikant zunahmen. Die 
Forscher erklären dies mit dem wachsenden Vertrauen der Mütter in das Kind, aber 
auch in die eigene Kompetenz (a.a.O., 503). 
Eine zu frühe Geburt kann sich entweder bereits während der Schwangerschaft ab-
zeichnen oder aber völlig überraschend eintreten. Eine – oft während Wochen! – be-
reits vor der Geburt stationär betreute Mutter wird durch die Hochrisikosituation des of-
fenen Ausgangs der Schwangerschaft, durch das Alleinsein in der Klinik, durch die 
Sorgen im Zusammenhang mit ihrer Abwesenheit vom Familienalltag, allenfalls aber 
auch durch Schwierigkeiten aus dem Klinikalltag belastet. Eine unerwartet frühgebä-
rende Mutter dagegen wird völlig überrascht und ist dann oft traumatisiert. Je nach Si-
tuation reagiert die Mutter psychisch unterschiedlich, beides steht aber im Gegensatz 
zu all ihren Vorstellungen von einer harmonischen Schwangerschaft, einer sanften Ge-
burt und einem gesunden Baby (Brisch 2003, 117-118; Harris 2005, 248; Leichtentritt 
u.a. 2005, 39-47; Borghini u.a. 2006, 501). 
Für beide Elternteile ist die zu frühe Geburt deshalb oft mit einer emotionalen Krise 
verbunden. Die Ereignisse haben sich überstürzt und ihnen blieb dadurch kaum Zeit, 
sich über Behandlungsmöglichkeiten und deren Konsequenzen zu informieren. Sie füh-
len sich selber oft als „frühgeborene Eltern“ – diese Situation überrascht vor allem die 
Mutter oft völlig (Bruschweiler-Stern 2005, 207-208; Gloger-Tippelt 2005, 65; 
Jotzo/Poets 2005, 915; Leichtentritt u.a. 2005, 41-43; Brisch 102010, 69; Sansoni u.a. 
2010, 15-26). 
Traumatische Stresserfahrungen während der Perinatalzeit wirken sich langfristig auf 
die Mutter-Kind-Interaktionen aus (Muller-Nix u.a. 2004, 156). Weil sie die Schwanger-
schaft nicht richtig zu Ende bringen konnte, fühlt sich die Mutter oftmals unvollkommen 
(Stern/Bruschweiler-Stern 2000, 45-46; Harris 2005, 248; Leichtentritt u.a. 2005, 43-
44). All die aufgeführten Phänomene werden in der psychologischen Fachliteratur oft-
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mals unter Uncertainty subsumiert. Weitere damit zusammenhängende Themen sind 
Depressionen, posttraumatische Belastungsstörungen oder Copingstrategien31. 
Oft trauert die Mutter nach der zu frühen Geburt, empfindet sie als persönliches Versa-
gen und macht sich Vorwürfe. Sie fühlt sich ohnmächtig, ist wütend über sich selbst 
und andere. Auch Neidgefühle gegenüber anderen Müttern können aufkommen. Fra-
gen im Zusammenhang mit einer allfälligen Schuld – vor allem dann, wenn das Kind 
die frühe Geburt nicht überlebt – quälen sie und ihren Partner nicht selten noch Jahre 
nach dem Ereignis (Büchi u.a. 2007, 106-114; Klaus 2007, 119; Sansoni u.a. 2010, 19-
21; Brisch 2011, 132-133). 
Die Ansichten, ob Mütter von Frühgeborenen häufiger unter postnatalen Depressionen 
leiden, sind unterschiedlich (Lee u.a. 2007, 18): Einige Autoren teilen diese Ansicht 
(Jotzo/Poets 2005, 918; Von Siebenthal/Hunziker 2005, 32; Feldman, M. u.a. 2007, 
615; Feldman, R./Eidelman 2007, 290), andere jedoch nicht (Madu/Roos 2006, 885-
888; Korja u.a. 2008a, 728-729). 
Die Einstellung zur Rolle als Mutter, ihre physische und psychische Befindlichkeit, die 
Zufriedenheit im Umgang mit dem Kind, mit der Lebenssituation und mit der sozialen 
Unterstützung, aber auch die Qualität der Beziehung zum Partner scheinen bei Müttern 
von frühgeborenen Kindern eine weit grössere Rolle zu spielen als bei Müttern, deren 
Kinder termingerecht geboren wurden (Eiser u.a. 2005, 1169-1177; Feeley u.a. 2005, 
30; Sarimski 2009, 171-175). 
Mütter von sehr kleinen Frühgeborenen haben grosse psychische und physische Her-
ausforderungen zu bewältigen. Es kann sein, dass sie noch nicht bereit sind dafür oder 
mehr Zeit dazu brauchen (Bruschweiler-Stern 2005, 208). Die soziale Umgebung muss 
solche Anpassungsschwierigkeiten akzeptieren und so erstaunt es nicht, dass soziale 
Unterstützung gemäss Studien (Feeley u.a. 2005; Feldman, M. u.a. 2007; Holditch-
Davis u.a. 2007; Schweizer u.a. 2007; Spittle u.a. 2010) und Literatur (Harris 2005, 
257; Kissgen/Suess 2005b, 128; Sarimski 2009, 171-173; Brisch 2011, 126) einen 
massgeblichen Effekt darauf hat, wie gut es Müttern gelingt, in ihre Rolle als Mutter ei-
nes sehr kleinen Frühgeborenen hineinzuwachsen. 
2.4.2 Erste Kontakte mit dem Neugeborenen 
Mütter sehr kleiner Frühgeborener beginnen den Beziehungsaufbau unter erschwerten 
und ungünstigen Bedingungen. Ängste und Belastungen beeinflussen das gemeinsa-
me Kennenlernen (Brisch 2005, 22-23; Borghini u.a. 2006, 497; Largo 2010, 80; Pa-
pousek 2011b, 80-81). 
Als Folge der für viele frühgeborenen Kinder lebensbedrohenden Situation müssen sie 
oft zur weiteren Beobachtung und Pflege auf die neonatologische Intensivstation ver-
legt werden – nicht selten ohne vorherigen Kontakt mit ihrer Mutter. Diese frühe Tren-
nung hemmt die Eltern, vor allem aber die Mütter in ihrer intuitiven Bereitschaft, sich ih-
                                                     
31 Diese Faktoren sind als mögliche Einflussvariablen auf die Reaktion der Mutter und auf die Interaktion zwischen 
Mutter und Kind anerkannt. Auf weitergehende Informationen zu diesen eher psychologischen Themen wird in dieser 
heilpädagogischen Arbeit verzichtet, Näheres zum Thema findet sich beispielsweise bei Harris (2005), Jotzo/Poets 
(2005) oder Leichtentritt u.a. (2005). 
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rem Kind zuzuwenden (Stern/Bruschweiler-Stern 2000, 45-46; Schmücker/Buchheim 
2002, 185; Fries u.a. 2005, 117; Harris 2005, 253; Reichert 2010, 357). 
Die ersten Wochen nach der Geburt verbringt ein sehr kleines Frühgeborenes zusam-
men mit anderen frühgeborenen Kindern in einem grossen Raum. Medizinisches Per-
sonal und Eltern bewegen sich darin und arbeiten, hantieren, sprechen. Medizinische 
Geräte verursachen teilweise laute, vor allem aber auch unregelmässige Geräusche. 
Trotz aller Massnahmen zur Reizdämmung ist diese erste extrauterine Umgebung des 
Kindes oft störend und unruhig (Sarimski 2000, 41; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 
16-19; Reinberger 2008, 37-38)32. 
Das sehr kleine Frühgeborene liegt meist abgeschirmt in einem Inkubator. Dies führt 
zwar zu einer bedeutenden Verbesserung der kindlichen Lebensfunktionen, die klini-
sche Umgebung lässt der Mutter aber oft wenig Raum für ein entspanntes Zusammen-
sein mit ihrem Kind. Wegen des durch die räumliche Trennung und den Inkubator er-
schwerten Kontakts mit dem Kind kann die Mutter nur schwer eine Vorstellung von sich 
als Mutter aufbauen, zumal auch Hautkontakte oft über längere Zeit erschwert sind 
(Sarimski 2000, 65; Stern/Bruschweiler-Stern 2000, 67-68; 207; Wüsthof/Böning 2005, 
40-44; Papousek 2010a, 34). 
Oft überwiegt anfangs die Sorge ums Überleben des Kindes. Familie und Freunde war-
ten ab, ob das Kind überlebt, bevor sie die Geburt zur Kenntnis nehmen und Mutter 
und Kind besuchen (Sarimski 2000, 58-59; Wüsthof/Böning 2005, 36). Aus Angst da-
vor, dass das Kind vielleicht doch noch stirbt, binden sich Mütter oft noch nicht stark an 
ihr Neugeborenes (Sears u.a. 2004, 51; Jacubeit 2005, 83). Manche Mütter verschwei-
gen, dass sie ein Kind geboren haben, und verzichten beispielsweise auch auf das 
Versenden von Geburtsanzeigen (Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 48). 
Mit der frühen Geburt verbundene medizinische Komplikationen bei Kind und Mutter, 
ihr psychisches Befinden und die räumlich ungünstigen Gegebenheiten sind nur einige 
Faktoren, welche den Aufbau und die Gestaltung der Beziehung zwischen der Mutter 
und ihrem Kind erschweren. Auch das besondere Aussehen des Kindes beeinflusst die 
Annäherung der Mutter an ihr Kind. Trotz ihres zarten Körperbaus und ihrer offenkun-
digen Hilflosigkeit rufen sehr kleine Frühgeborene bei Erwachsenen weniger Zuwen-
dungsverhalten hervor als reifgeborene Kinder. Der Anblick eines frühgeborenen Kin-
des erscheint vielen Betrachtern wenig attraktiv (Scheithauer/Petermann 2000, 335; 
Leichtentritt 2005, 42-43; Jorch 2006, 37; Stern 52006, 42-43; Brisch 2011, 125). 
Oft erlebt die Mutter die erste Begegnung mit ihrem frühgeborenen Kind als Schock. Zu 
akzeptieren, dass dieses kleine Wesen das eigene Kind ist, die Zweifel an seiner Über-
lebensfähigkeit prägen die erste Zeit der Kontaktnahme (Stern/Bruschweiler-Stern 
2000, 206; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 46-47; Wüsthof/Böning 2005, 32; 88; Al-
derson u.a. 2006, 1321; Hänsenberger-Aebi 2007, 160). Oft wird das Kind eher als 
kleines Tier – ein Vogel, eine Maus, ein Küken – wahrgenommen (Klaus 2007, 119). 
Erst wenn die Mutter eine gewisse Sicherheit hat, dass ihr Kind überlebt, beginnt sie 
sich mit seiner langfristigen Entwicklung zu beschäftigen. Die Möglichkeit, dass es 
                                                     
32 Der Geräuschpegel auf einer neonatologischen Station beträgt oft zwischen 55 bis 75 dB, derjenige an einem in-
dustriellen Arbeitsplatz liegt bei 80 dB (Sarimski 2000, 41). 
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bleibende Schädigungen aufweisen könnte, sowie die damit verbundenen Ungewiss-
heiten und Sorgen sind ein grosses Problem und prägen das elterliche Erleben oft 
noch über Jahre. Häufig geht das Kind schon in die Schule, bevor sich die Bezugsper-
sonen ein einigermassen sicheres Bild über seine geistige, schulische und soziale Zu-
kunft gemacht haben (Stern/Bruschweiler-Stern 2000, 107; 197-201; Aly 22002, 29; 
Swartz 2005, 117; Sarimski 2009, 164-165; Brisch 2011, 132-133). 
2.4.3 Fremdbetreuung des eigenen Kindes 
Mütter sehr kleiner Frühgeborener fühlen sich emotional besonders häufig hin- und 
hergerissen: Die Hightech-Atmosphäre der neonatalen Intensivstation verängstigt und 
erschüttert das Vertrauen in die mütterliche Kompetenz, sichert aber auch das Überle-
ben des eigenen Kindes (Sears u.a. 2004, 48-51; Wüsthof/Böning 2005, 16; Reinber-
ger 2008, 37-38; Brisch 2011, 125). 
Aus naheliegenden Gründen wird die Pflege des Kindes auf der Intensivstation vor al-
lem zu Beginn vom Pflegepersonal übernommen. Viele Mütter fühlen sich auf der 
Frühgeborenen-Station deshalb überflüssig. Sie sehen den Pflegenden zwar zu, halten 
sich jedoch aus Angst davor, etwas falsch zu machen, mit eigenen Handlungen zurück 
(Davis u.a. 2003, 378; Marcovich 42003, 88; Bruschweiler-Stern 2005, 207; Schro-
eder/Pridham 2006, 358-359). 
Viele Mütter ängstigt auch die Zerbrechlichkeit ihres Kindes und sie stellen sich und 
den Pflegenden Fragen: Wie halte ich mein kleines Kind? Wie trage ich es? Wie inter-
pretiere ich die Anzeigen und deren Veränderungen auf einem Überwachungsmonitor? 
Wie reagiere ich auf den Alarm eines Geräts (Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 48-49; 
Wüsthof/Böning 2005, 33; 59; Alderson u.a. 2006, 1321)? 
Trotz allem muss die Mutter in dieser hochtechnisierten Umgebung möglichst rasch 
lernen, an der Versorgung und Pflege ihres Kindes teilzunehmen, was zu Spannungen 
zwischen ihr und den Pflegenden führen kann. Oft empfindet die Mutter letztere als 
Konkurrenz. Es schmerzt sie zu beobachten, dass ihr Kind mehr Zeit mit den Pflegen-
den als mit ihr verbringt33 (Brüggemann 2006, 94). Die Bereitschaft der Mutter, ihr Kind 
auf der Abteilung zu besuchen und sich vom Pflegeteam in die Pflege einbeziehen und 
beraten zu lassen, scheint ein Prädiktor für die spätere Qualität der Mutter-Kind-
Beziehung: Mütter, die früh Kontakt zu ihren Kindern aufnehmen, gelingt es langfristig 
besser, auf deren Bedürfnisse einzugehen (Brisch u.a. 2005, 324; Wüsthof/Böning 
2005, 33; Klaus 2007, 116). Gemäss den Studien von Eiser u.a. (2005) und 
Jotzo/Poets (2005) besteht zwischen dem psychischen und physischen Befinden der 
Mutter und allfälligen Schwierigkeiten des Kindes ein signifikanter Zusammenhang. 
In vielen Kliniken kommt immer häufiger das Prinzip der Guided Participation zur An-
wendung: Pflegende leiten Mütter in der Versorgung ihrer Kinder – beispielsweise beim 
Füttern, beim Wechseln der Windel, beim Anziehen oder auch bzgl. des korrekten Hal-
tens und Lagerns – an und übertragen ihnen kontinuierlich mehr Verantwortung. Stu-
dienergebnisse und Literatur zeigen, dass Mütter durch alltägliche Pflegehandlungen 
                                                     
33 In der Fachliteratur wird dieser Zustand auch als Who’s baby-Syndrom bezeichnet (Marcovich 42003, 151; Wüst-
hof/Böning 2005, 27; 34; 45). 
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Wissen über ihr Kind aufbauen und dadurch bereits vor seiner Entlassung aus der Kli-
nik Sicherheit im Umgang mit ihm gewinnen können (Müller-Rieckmann 42006, 38-39; 
Schroeder/Pridham 2006, 361-366; Nantke u.a. 2011, 124). 
Immer mehr Ärzte und Pflegende bemühen sich, Eltern auch durch aufklärende Ge-
spräche Halt zu geben und sie beim Aufbau der Beziehung zu ihrem Kind zu unterstüt-
zen. Solche Gespräche mit Fachpersonen und mit der eigenen Familie und Freunden 
erweisen sich letztlich auch bei emotional belastenden Inhalten als wichtige Hilfe wäh-
rend der stationären Zeit und nach der Entlassung (Wüsthof/Böning 2005, 34; Schnei-
der-Engel/Würz 2003, 216-217; Alderson u.a. 2006, 1323; Sarimski 2009, 151; Gehr-
mann u.a. 2010, 100-103). 
2.4.4 Die Zeit zwischen der Entlassung der Mutter und des Kindes 
Bald kann die Mutter die Klinik verlassen, ihr Kind hingegen bleibt noch während Wo-
chen dort. Der meist tägliche Besuch bedeutet dann – ganz abgesehen vom unter Um-
ständen weiten Reiseweg – einen grossen Aufwand für die Mutter. Ihre Arbeit bleibt 
liegen und oft gibt es auch keine ausreichende Betreuung für allfällige Geschwister des 
Frühgeborenen. Die Mutter leidet unter dem Eindruck, weder ihre mütterlichen noch ih-
re häuslichen Aufgaben zu erfüllen (Sears u.a. 2004, 52; 144-145; Wüsthof/Böning 
2005, 33; Ziegenhain/Fegert 2005, 53). 
Eine nächste Hürde stellt der Klinikaustritt des Kindes dar. Dieser hängt von der Ge-
sundheit und dem Entwicklungsstand ab und erfolgt bei gesunden, unauffälligen Früh-
geborenen meist um den errechneten Geburtstermin herum: Das Kind muss die Kör-
pertemperatur selbst halten, saugen und schlucken können und nach Möglichkeit ohne 
technische Hilfen und ohne Stillstände atmen. Seitens der Eltern ist die Sicherheit im 
Umgang mit dem Kind wichtig (Marcovich 42003, 158; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 
2004, 66-67; Wüsthof/Böning 2005, 65; Jorch 2006, 40-42; Garbe 52008, 94-95). 
Obschon eine rasche Entlassung aus Sicht des Aufbaus der Eltern-Kind-Beziehung zu 
begrüssen ist und die Eltern auf die neue Situation vorbereitet werden, sind die ersten 
Wochen nach der Entlassung für Eltern und Kind sehr belastend. Innerhalb kurzer Zeit 
müssen alle Beteiligten den Übergang von der intensiven medizinischen Betreuung 
zum Alltag bewältigen (Frenzel 2009, 264; Brisch 2011, 133). 
Für fast alle Eltern ist die Organisation des täglichen Lebens zuhause anfangs grund-
sätzlich kompliziert und anstrengend. Häufig kann sich die Mutter zudem nicht mit ih-
rem Mann, der (gegebenenfalls wieder) ausser Haus arbeitet, besprechen oder sich 
gar mit ihm in der Pflege des Kindes abwechseln (Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 
84-85; Gloger-Tippelt 2005, 61; Ziegenhain/Fegert 2005, 53; Brisch 2007, 284). Das 
sehr kleine Frühgeborene wechselt in eine Umgebung, welche es nicht kennt. Dadurch 
ist es möglicherweise irritiert und schreit dann häufig, wobei die genaue Ursache des 
Unwohlseins oft nicht zu erkennen ist. Ein überschaubarer Tagesablauf und sich wie-
derholende Fütter- und Pflegetätigkeiten helfen sowohl Kind als auch Eltern, Orientie-
rung und Sicherheit zu finden. Um sich an die neue Umgebung zu gewöhnen, braucht 
der Säugling nach seiner Entlassung viel Ruhe (Aly 22002, 35-36; Wüsthof/Böning 
2005, 66-68; 72; Müller-Rieckmann 42006, 44). 
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Nicht immer sind die personellen und räumlichen Bedingungen zuhause ideal. Ver-
schiedene Autoren plädieren deshalb für eine schon auf der Abteilung für Neonatologie 
einsetzende und nach der Entlassung durch bereits bekannte Personen fortgeführte 
Unterstützung (Scheithauer/Petermann 2000, 336-338; Swartz 2005, 115-120; Frenzel 
2009, 265-267; Sarimski 2009, 151; Gehrmann u.a. 2010, 111). Eine solche Begleitung 
und Unterstützung der Eltern und ihrem Kind kann allerdings kaum von medizinischen 
Fachpersonen geleistet werden (Jungmann 2007a, 160; Msall/Park 2008, 49; Pa-
pousek 2010b, 130). 
2.4.5 Das Transactional Model von Sameroff34 
Entwicklungskompetenzen und auch -schwierigkeiten sehr kleiner Frühgeborener zei-
gen sich in der Beziehung zwischen ihnen und den primären Bezugspersonen. Frühe 
Probleme sind somit nicht nur physiologischer Art, sondern immer auch Beziehungs-
probleme und aus zwei Gründen beachtenswert: Sie sind Hinweis auf aktuelles Leiden 
und sie wirken sich langfristig aus (Scheithauer/Petermann 2000, 351-352; Sameroff 
2005, 3-5; Stern 52006, 150-151; 159-161; Wurmser 2007, 146-147). 
Einigen Müttern gelingt es nicht, eine befriedigende Beziehung mit ihrem Kind aufzu-
bauen. Gründe dafür sind seitens der Mutter und auch seitens des Kindes zahlreich 
und bereits kommentiert. Forschungsergebnisse zeigen, dass viele sehr kleine Früh-
geborene sich nicht in erster Linie aus biologischen Gründen ungünstig entwickeln, 
sondern weil es Mutter und Kind nicht gelingt, ihr Verhalten zur Übereinstimmung zu 
führen. Interventionen im frühesten Entwicklungsalter sollen deshalb – gerade bei be-
sonderen Mutter-Kind-Konstellationen! – weder ausschliesslich auf die Mutter noch 
ausschliesslich auf das Kind ausgerichtet sein, sondern deren Beziehung ins Zentrum 
rücken (Brazelton/Als 1979, 350; Sameroff/Fiese 1990, 120; Bornstein/Tamis-LeMonda 
2001, 287; Crockenberg/Smith 2002, 5; Sameroff 2005, 3-8; Spittle u.a. 2010, 177). 
Auf der Grundlage des Transactional Models von Sameroff (1990; 2005) wird die Ent-
wicklung des sehr kleinen Frühgeborenen als das Ergebnis eines kontinuierlichen dy-
namischen Prozesses zwischen dem Kind und seiner personalen und dinglichen Um-
gebung und den darin gemachten Erfahrungen gesehen. Das Kind agiert nicht unab-
hängig von seiner Umwelt und diese wiederum wird vom Kind beeinflusst. Auch die 
Bezugspersonen sind eingebettet in einen sozialen und kulturellen Kontext und werden 
durch diesen beeinflusst (Sameroff/Fiese 1990, 122; 130; McDonough 2000, 485; 
Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 284-286; Brisch 2005, 14-15; Sameroff 2005, 7-8; 
Ahnert 2010, 20-23). 
Das Transactional Model hat Auswirkungen auf die Gestaltung früher Interventionen, 
auf die Festlegung von Zielen und auch auf die Art des Vorgehens (Sameroff/Fiese 
1990, 134). Fachpersonen, welche sich für die praktische Arbeit am Transactional Mo-
del orientieren, haben verschiedene Möglichkeiten, Schwerpunkte in ihrer Arbeit zu 
setzen: Sameroff (2005, 13-22; Sameroff/Fiese 1990, 136-142) spricht diesbezüglich 
von den „drei R“: 
                                                     
34 Sameroff (1990; 2005) 
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- Remediation versucht, das Verhalten des Kindes gegenüber den Eltern zu beeinflus-
sen. Möglichkeiten dazu bestehen in einer für das Kind günstigeren Lagerung, in ei-
ner passenden Ernährung oder in häufigen und genügend langen Erholungsphasen. 
- Redefinition versucht, die Interpretation des kindlichen Verhaltens durch die Eltern zu 
beeinflussen, beispielsweise, indem Eltern auf Signale der Übermüdung des Kindes 
hingewiesen werden oder aber auch, indem ihnen gezeigt wird, dass ihr Kind weniger 
fragil ist, als sie möglicherweise befürchten. 
- Reeducation versucht, das Verhalten der Eltern gegenüber ihrem Kind zu beeinflus-
sen, beispielsweise, indem Eltern gezeigt wird, wie sie ihre Reizangebote besser do-
sieren oder auf Signale des Kindes besser reagieren können (Sameroff 2005, 14-24). 
Das Transactional Model verlangt eine offene Herangehensweise zu Betroffenen, zeigt 
aber auch multikausale Wege eines diagnostischen Verständnisses und mögliche Ziele 
und Handlungsansätze auf. Letztlich basiert es auf der Annahme, dass Entwicklungs-
prozesse und -ergebnisse durch Mutter-Kind-Interaktionen beeinflusst werden (Brisch 
u.a. 2005, 314-315; Sameroff 2005, 11; 24). 
2.4.6 Weitere Einflüsse 
Die Fachliteratur nennt weitere Faktoren, welche die Mutter belasten können. Weil die-
se pädagogisch allerdings nicht oder kaum zu beeinflussen sind, werden die Meistge-
nannten hier zitiert, aber nicht weiter kommentiert. 
Familiäre Faktoren 
- Bindungserfahrungen der Eltern (Sarimski 2000, 72; Petermann u.a. 2004, 327) 
- Konflikte der Eltern (Scheithauer u.a. 2000, 66; Petermann u.a. 2004, 327) 
- unterschiedliche elterliche Erziehungsvorstellungen (Scheithauer u.a. 2000, 66) 
- sehr junge Eltern (Sarimski 2000, 95; Scheithauer u.a. 2000, 66) 
- emotionale Störungen der Eltern (Petermann u.a. 2004, 327) 
- Biografie der Eltern (Sarimski 2000, 73; Davis u.a. 2003, 375; Petermann u.a. 2004, 
327) 
- Gewalt und Misshandlung innerhalb der Familie (Scheithauer u.a. 2000, 66; Peter-
mann u.a. 2004, 327) 
- niedriger Bildungsstand der Eltern (Sarimski 2000, 95; Davis u.a. 2003, 375) 
- ungünstige familiäre Bedingungen (Wolke/Meyer 2000, 127) 
Soziale Faktoren 
- niedriger sozioökonomischer Status (Sarimski 2000, 28-29; 73; 95; Scheithauer u.a. 
2000, 66; 118; 121; Wolke/Meyer 2000, 118; Schmücker/Buchheim 2002, 188-189; 
Davis u.a. 2003, 375; Petermann u.a. 2004, 327) 
- alleinstehende Mutter (Sarimski 2000, 95) 
- schlechte soziale Beziehungen; mangelnde Unterstützung (Sarimski 2000, 28-29; 73; 
Schmücker/Buchheim 2002, 189). 
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2.5 Frühe Unterstützung 
2.5.1 In der Klinik 
Die Unterstützung Frühgeborener kann durch Massnahmen geschehen, die sich auf 
die stationäre Förderung der Kinder konzentrieren, durch solche, welche nach ihrer 
Entlassung beginnen, und durch solche, welche die stationär begonnene Unterstüt-
zung weiterführen (Appel 2005, 33-37). Massnahmen, welche sowohl während der Kli-
nikzeit als auch zuhause angeboten werden, sind gemäss Studien effektiver als die nur 
stationär angebotenen (vgl. auch Forcada-Guex u.a. 2006, 113; Platt 2008, 787; Sa-
rimski 2009, 150-151; Reichert 2010, 363). 
In der Klinik haben sich erst vereinzelt nicht-medizinische Massnahmen etabliert; die 
meisten solchen Angebote beginnen erst nach der Entlassung (Brüggemann 2006, 95; 
Coppola u.a. 2007, 683). 
Vom Geburtstermin an bis mindestens zu ihrer Entlassung aus der Klinik erhalten sehr 
kleine Frühgeborene aus naheliegenden Gründen vor allem medizinische Unterstüt-
zung. Neue Behandlungs- und Pflegekonzepte beachten allerdings – aus einem medi-
zinischen Blickwinkel – zunehmend auch die Beziehungsgestaltung. Frühgeborene be-
kommen heute vielfältige medizinbasierte Unterstützung. Neben Intensivmedizin gehö-
ren sensorische Stimulationen, Massagen mit sanften Berührungen, Känguruhpflege 
oder das Abspielen vertrauter Stimmen35 oder von Musik dazu. Diese Fördermass-
nahmen werden durch Pflegende oder durch die vorher instruierten Mütter durchge-
führt (Schneider-Engel/Würz 2003, 185; Malekpour 2004, 82-84; Appel 2005, 90). 
Die Mütter sehr kleiner Frühgeborener erhalten bei Bedarf psychotherapeutische Hilfen 
und können an von Psychologen geleiteten Gruppengesprächen teilnehmen. Die psy-
chologische Unterstützung beginnt im optimalen Fall vor der Entlassung des Kindes 
aus der Klinik und wird mit einem oder zwei Hausbesuchen abgeschlossen (Pedrina 
2001, 25; Brisch 2002, 193-195). 
Die heutige Frühgeborenen-Versorgung sieht also während der ersten Monate nach 
der Geburt medizinische Hilfen für das Kind, medizinische und psychologische Hilfen 
für die Mutter und psychologische Unterstützungen für Mutter und Kind vor. Heilpäda-
gogische Unterstützung von Mutter und Kind hingegen wird während des Klinik-
aufenthalts – zumindest in der Schweiz – noch nicht angeboten. 
Dies erstaunt, gehören doch ehemals (sehr kleine) Frühgeborene immer häufiger zur 
Zielgruppe der Heilpädagogischen Früherziehung (Pretis 2008, 364; Muharemo-
vic/Eisner-Binkert 2007, 5; Burgener Woeffray/Bortis 2009, 32-33; Leyendecker 2010, 
19-20). In Anbetracht dessen sowie der Bedeutung des ersten Lebensjahres gerade für 
die kognitive, sprachliche oder sozioemotionale Entwicklung von Kindern ist das Feh-
len heilpädagogischer Angebote während des Klinikaufenthalts zu hinterfragen. 
                                                     
35 Krueger u.a. (2010, 205-212) wiesen in ihrer Studie mit 53 sehr kleinen Frühgeborenen (GT in 27 SSW oder 
28 SSW) nach, dass jene sehr kleinen Frühgeborenen, welche die Stimme ihrer Mutter – zusätzlich zum persönli-
chen Kontakt – zweimal täglich von einem Tonträger hörten, im Vergleich zur Kontrollgruppe besser an Gewicht 
zunahmen, weniger Fütterprobleme aufwiesen, weniger zusätzlich Sauerstoff benötigten und früher entlassen wer-
den konnten (a.a.O., 208-211). 
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Weil Früherkennung eine wichtige Aufgabe der Frühförderung ist (Sohns 2010, 239), 
sollten bei der frühesten Nachbetreuung sehr kleiner Frühgeborener nicht nur medizi-
nische und psychologische, sondern auch heilpädagogisch geschulte Fachpersonen 
beigezogen werden (Pedrina 2001, 27-28; Laucht u.a. 2002, 17; Petermann/Winkel 
2005, 19; Sarimski 2009, 190; Von Voss 2011, 18). 
Im internationalen Vergleich fällt aber das unterschiedliche Angebot heilpädagogischer 
Unterstützung für sehr kleine Frühgeborene auf: 
- In den USA steht Früherziehung sowohl Kindern mit bereits bekannten Entwicklungs-
störungen als auch solchen mit Entwicklungsrisiken zu36. Gemäss Sears u.a. (2004, 
174-175) gehören sehr kleine Frühgeborene entweder in die eine oder andere Grup-
pe. Welche Angebote für als gesund entlassene sehr kleine Frühgeborene zur Verfü-
gung stehen, ist unklar. 
- In Deutschland steht Frühförderung ebenfalls behinderten und von Behinderung be-
drohten Kindern zu. Frühgeborene gehören auch dort zur zweiten Gruppe (Jorch 
2006, 50; 142; Sarimski 2008, 82-83; Sarimski 2009, 93; Leyendecker 2010, 24) und 
können Leistungen der Frühförderung, beispielsweise Massnahmen der Eingliede-
rungshilfe, in Anspruch nehmen (Sohns 2010, 38-40). 
- In der Schweiz beginnt Früherziehung bei Frühgeborenen meist erst dann, wenn eine 
Entwicklungsstörung oder gar eine Behinderung manifest geworden ist (Burgener 
Woeffray/Eisner-Binkert 2006, 14). 
2.5.2 Heilpädagogische Früherziehung37 
In der Schweiz (und in Deutschland, vgl. auch Leyendecker 2008, 22-23; Sohns 2010, 
17-20) wird Heilpädagogische Früherziehung seit ungefähr vierzig Jahren angeboten. 
Ihre ursprüngliche Absicht war die frühe Hilfe für geistig behinderte Kinder. 
Bis 2007 wurden die Leistungen der Heilpädagogischen Früherziehung mehrheitlich 
durch die Invalidenversicherung finanziert, diese unterschied zwischen Behinderung, 
Entwicklungsstörung und Entwicklungsgefährdung. Wurde beim Kind eine Behinderung 
diagnostiziert, übernahm die Invalidenversicherung die Kosten der Förderung (Eisner-
Binkert/Kofmel 2008, 68-70). 
Seit 2008 werden in der Heilpädagogischen Früherziehung Kinder mit Behinderungen, 
mit Entwicklungsverzögerungen, -einschränkungen oder -gefährdungen ab Geburt bis 
höchstens zwei Jahre nach Schuleintritt mittels Abklärung, präventiver und erzieheri-
scher Unterstützung sowie angemessener Förderung im familiären Kontext behandelt 
(EDK 2007, 3). 
Zu den Hauptaufgaben der Heilpädagogischen Früherziehung gehören die frühe Diag-
nostik, die Förderung des Kindes und die Beratung seines Umfeldes (Burgener Woef-
fray/Eisner-Binkert 2006, 11; Muharemovic/Eisner-Binkert 2007, 7-8). 
                                                     
36 Das Angebot ist in den einzelnen Staaten jedoch unterschiedlich (Sears u.a. 2004, 175). 
37 In Deutschland wird Heilpädagogische Früherziehung als Frühförderung, im englischsprachigen Raum als Early 
Intervention bezeichnet. 
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Die Unterstützungs- und Fördermassnahmen finden in der Regel im familiären Umfeld 
des Kindes statt. Die Heilpädagogische Früherziehung ist kind- und familien-, aber 
nicht schulzentriert und legt deshalb besonderen Wert auf den Einbezug der Bezugs-
person (Berlin u.a. 2004, 143; Weiss u.a. 2004, 16; 52; 148; Eisner-Binkert/Kofmel 
2008, 68). 
Seit dem 1. Januar 2008 liegt nicht nur die finanzielle, sondern auch die inhaltliche und 
organisatorische Verantwortung für die Heilpädagogische Früherziehung bei den Kan-
tonen (Eisner-Binkert/Kofmel 2008, 68-71; Burgener Woeffray/Bortis 2009, 32). Mit der 
Neugestaltung des Finanzausgleichs38 entfiel die Unterscheidung zwischen ehemals 
sogenannten „IV-Kindern“ (mit einer Behinderung im Sinne der Invalidenversicherung ) 
und „Nicht-IV-Kindern“ (entwicklungsgefährdete Kinder). Die Frage, welche Kinder 
denn nun tatsächlich Anspruch auf Heilpädagogische Früherziehung haben, wurde al-
lerdings noch nicht abschliessend beantwortet (Muharemovic/Eisner-Binkert 2007, 5; 
Burgener Woeffray/Bortis 2009, 32-38). 
2.5.3 Formale Aspekte 
Unterschiede zeigen sich nicht nur an den verschiedenen Bezeichnungen für die fach-
liche Disziplin oder in den uneinheitlichen Finanzierungsmodalitäten, sondern auch da-
ran, welche Berufe überhaupt an einem Früherziehungsdienst ausgeübt werden. In 
Deutschland sind es oftmals Kinderärzte, Psychologen, Physio- und Ergotherapeuten 
und Heilpädagogische Frühförderinnen, welche ein interdisziplinäres Team bilden. In 
der Schweiz bestehen interdisziplinäre Teams noch aus weniger Berufsgattungen 
(Weiss u.a. 2004, 52; Fries u.a. 2005, 122; Pretis 2008, 365). Gerade bei der Unter-
stützung kleiner Kinder ist Interdisziplinarität jedoch angezeigt: Je kleiner Kinder sind, 
umso enger sind körperliche und seelische Vorgänge miteinander verbunden. Solch 
komplexe Fragestellungen und Probleme können nicht nur aus einer fachlichen Sicht 
heraus beantwortet und angegangen werden (Behringer 2008, 357-359; Eisner-
Binkert/Kofmel 2008, 77-78; Leyendecker 2008, 23; 30-32; Sarimski 2009, 10; Sohns 
2010, 92-93; Nantke u.a. 2011, 124). 
Heilpädagogische Früherziehung unterstützt und begleitet häufig auch Kinder, die zwar 
besonderer Beobachtung, aber nicht zwingend regelmässiger Unterstützung bedürfen. 
Wegen ihrer Entwicklungsgeschichte gelten sehr kleine Frühgeborene als beobach-
tungsbedürftig. Normalerweise erfolgt ihre Betreuung nach der Entlassung aus der Kli-
nik durch den Kinderarzt. Eine umfassende Beratung der Eltern, Informationen zur 
langfristigen Entwicklung des Kindes wie auch Tipps für den Alltag können jedoch 
kaum vom Arzt angeboten werden, der sich – schon aus zeitlichen Gründen – eher auf 
die medizinischen Bereiche beschränken wird (Keren u.a. 2003, 106; Als u.a. 2004, 




                                                     
38 Weiteres zur Neugestaltung des Finanzausgleichs in http://www.efd.admin.ch/themen/00796/00918/index.html; 
21.03.2011. 
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Selbstverständlich benötigen nicht alle Familien mit sehr kleinen Frühgeborenen fachli-
che Hilfe. Interventionen sind deshalb auf die Bedürfnisse der Bezugspersonen und 
Probleme des Kindes abzustimmen (Appel 2005, 14; Emde u.a. 2005, 278; 287; Sa-
rimski 2009, 146-149; Sohns 2010, 111-112; Brisch 2011, 144). 
Mit der Stand-By-Frühförderung wurde in Deutschland eine in diesem Zusammenhang 
bedenkenswerte Form der Begleitung entwickelt: Dabei handelt es sich um kurzzeitige 
Angebote, die vor allem der entwicklungspsychologischen Abklärung und Beratung 
dienen, beispielsweise dann, wenn Eltern in Sorge sind, dass mit ihrem Kind etwas 
nicht in Ordnung sein könnte (Weiss u.a. 2004, 35). 
Für andere Mütter und Kinder wiederum ist eine Begleitung nicht nur während des Kli-
nikaufenthaltes nötig, sondern auch in den ersten Monaten nach der Entlassung, wo 
sie verhindern soll, dass Mutter und Kind in ein Betreuungsloch fallen (Berns u.a. 2007, 
38-44). Diese Mütter brauchen beispielsweise eine frühe Unterstützung und Begleitung 
durch professionelle Dritte, Informationen, Erklärungen, Anregungen und Möglichkeiten 
zum Gespräch oder auch den Austausch mit anderen Betroffenen in Selbsthilfegrup-
pen (Neuhäuser 2003, 81; Wüsthof/Böning 2005, 34; Alderson u.a. 2006, 1328; 
Madu/Roos 2006, 886-888; Lee u.a. 2007, 27-28). 
Organisatorisch erweist sich ein früher Beginn der Begleitung als hilfreich. Gerade das 
Säuglings- und Kleinkindalter bietet sich gut als Interventionszeitpunkt an. Massnah-
men in der frühesten Kindheit sind auch vergleichsweise niederschwellig. Seit länge-
rem wird deshalb gefordert, Kleinkinder in der Früherziehung früher als bisher zu er-
fassen und zu berücksichtigen (Appel 2005, 34; Gianni u. a. 2006, 694; Müller-
Rieckmann 42006, 148; Jungmann 2007b, 729; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 
58; Spittle u.a. 2010, 172). 
Zwischen Theorie und Praxis besteht allerdings ein grosser Unterschied, was sich bei-
spielsweise am mit 27 Monaten sehr hohen durchschnittlichen Erfassungsalter heilpä-
dagogisch betreuter Kinder in Österreich zeigt (Weiss u.a. 2004, 50; Kiese-Himmel 
2005, 34; Jungmann 2007a, 158). 
Adressat, Art, Zeitpunkt, Dauer und Begründung einer Massnahme hängen eng von 
förderdiagnostischem Wissen ab (Emde u.a. 2005, 288). Möglicherweise ist das oft 
hohe Erfassungsalter auch eine Folge davon, dass förderdiagnostische Verfahren für 
das Säuglingsalter noch selten sind (Behringer/Höfer 2005, 72-73; Petermann/Winkel 
2005, 19-23). 
Entwicklungsdiagnostik bei Säuglingen und Kleinkindern geschieht mittels Befragun-
gen der Bezugspersonen, Tests oder Verhaltensbeobachtung der Kinder. Aufgedeckt 
werden sollen nicht in erster Linie Defizite, sondern Entwicklungspotenziale und förder-
liche Entwicklungsbedingungen. Verfahren, welche solche Ressourcen ergründen und 
die Autonomie von Kind und Familie achten, sind für die frühe Förderung von besonde-
rer Bedeutung (Brazelton/Als 1979, 367; Weiss u.a. 2004, 31; Petermann/Winkel 2005, 
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2.5.4 Thematische Schwerpunkte 
Neuere Ansätze in der früherzieherischen Arbeit – vor allem solche für früheste heilpä-
dagogische Unterstützungen – orientieren sich oft an der Bindungstheorie. Über die 
Beeinflussung der Qualität der Mutter-Kind-Interaktionen wird indirekt versucht, Ein-
fluss auf die Bindungsorganisation zu nehmen. Grundidee eines solchen Vorgehens ist 
die Unterstützung von Müttern aus Hochrisikokonstellationen in ihrer Elternrolle, was 
sich zum Wohle der Kinder auswirken soll. Dazu werden heute verschiedene Metho-
den39 eingesetzt, welche allerdings nicht primär für sehr kleine Frühgeborene konzipiert 
sind (Forcada-Guex u.a. 2006, 109; Kissgen 2008, 258-259; Sohns 2010, 127). 
Bindungstheoretisch basierte Konzepte setzen sowohl auf der repräsentationalen wie 
auch der interaktionellen Ebene an40. Beide können als Basis für Interventionen dienen 
(Schmücker/Buchheim 2002, 182; Thiel-Bonney 2002, 384; Keren u.a. 2003, 95; Zie-
genhain 2011, 56-63) und spielen gerade für die frühe Unterstützung von Risikokindern 
und deren Müttern eine wichtige Rolle (McDonough 2000, 487). Eine Studie, welche 
Ergebnisse der beiden Methoden verglich, ergab ähnlich gute Resultate sowohl für die 
psychoanalytische wie für die videobasierte, interaktive Beratung (Pedrina 2001, 21). 
Für die psychotherapeutisch ausgerichtete Arbeit sind Heilpädagogische Früherziehe-
rinnen nicht ausgebildet. Interaktionelle Verfahren hingegen eignen sich ausgespro-
chen gut für heilpädagogische Interventionen, weil sie sich am Hier und Jetzt orientie-
ren und auf die unmittelbare Veränderung des individuellen Geschehens zwischen 
Mutter und Kind zielen (Cierpka 2002, 553; Sarimski 2009, 190). 
Studien (z.B. Blair u.a. 2003; Gianni u.a. 2006; Spittle u.a. 2010) zeigen, dass Hilfen 
zur frühesten Unterstützung der Mutter-Kind-Interaktionen Entwicklungsstörungen vor-
beugen können. Sie gelten deshalb als besonders erfolgversprechende Massnahme in 
der Begleitung von sehr kleinen Frühgeborenen und ihren Bezugspersonen. Vor allem 
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1000 Gramm und solche, deren Mütter keine 
gute Ausbildung haben oder sozioökonomisch belastet sind, scheinen von frühen, in-
teraktionellen Interventionen zu profitieren (Schneider-Engel/Würz 2003, 260-261; 456; 
Berlin u.a. 2004, 145; Sears u.a. 2004, 176). 
Interaktionsfokussierte Interventionen können das Kind oder auch die Familie ins Zent-
rum stellen (Jungmann 2007b, 735). 
Bei der kindorientierten Früherziehung wird die Mutter darin unterstützt, sich auf Be-
dürfnisse ihres Kindes einzustellen und allenfalls den Umgang mit dem Kind zu über-
denken. Daneben spielt auch die Übermittlung entwicklungspsychologischer Informati-
onen eine wichtige Rolle. Das differenziertere Wissen wirkt sich dann wiederum auf die 
Mutter-Kind-Interaktionen aus (Sarimski 2000, 28-29; Cierpka u.a. 2002, 561; Schnei-
der-Engel/Würz 2003, 188-195; Largo/Benz-Castellano 2004, 29; Veddovi u.a. 2004, 
595; Weiss u.a. 2004, 35; Köckeritz 2005, 151-152).. 
                                                     
39 beispielsweise das STEEP-Programm (Farrell Erickson/Egeland 2006; Kissgen 2008, 257-258; Fröhlich-
Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 82; Ziegenhain 2011, 60) oder der CARE-Index (McKinsey Crittenden 2005, 99-106). 
40Die repräsentationale Ebene beinhaltet verinnerlichte Vorstellungen der Mutter von früheren und aktuellen Bezie-
hungs- und Bindungserfahrungen, währenddem sich die interaktionelle Ebene mit Interaktionen, d.h. dem beobacht-
baren Ausdruck von Beziehungsqualitäten, befasst (Ziegenhain 2004, 246-248). 
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Kinder und ihre Entwicklung können aber auch indirekt unterstützt werden, indem bei-
spielweise ihre primären Bezugspersonen begleitet werden. Familienorientierte 
Früherziehung fördert die Erziehungskompetenzen der Mutter und berät sie bei Bedarf. 
Die Möglichkeit zum Gespräch kann eine weitere entlastende Wirkung haben. Fami-
lienorientierte Ansätze scheinen besonders erfolgversprechend (McDonough 2000, 
492; Weiss u.a. 2004, 35; Farrell Erickson/Egeland 2006, 30; Berns u.a. 2007, 38-44; 
Msall/Park 2008, 46-48; Sarimski 2009, 188-189; Gehrmann u.a. 2010, 109-110). 
Die Einmaligkeit jeder Situation verlangt einen individuellen Zugang. Eine so ausge-
richtete Früherziehung unterstützt Bezugspersonen vom ersten Tag an beim Aufbau 
der Beziehung zu ihrem Kind. Dazu ist das Verhalten des Kindes und die Qualität der 
Mutter-Kind-Interaktionen zu beobachten und einzuschätzen (Neuhäuser 2003, 85-86; 
Sameroff 2005, 13; Sarimski 2009, 101). Gerade bei Risikokindern sind die Bezie-
hungsförderung oder die Begleitung und das Haltgeben in einer heiklen, aber begrenz-
ten Zeit Aufgaben der professionellen Helfer. Die Beratung der Mutter und die Förde-
rung der Mutter-Kind-Beziehung sind denn auch zwei wichtige Themen der Früherzie-
hung (Weiss u.a. 2004, 88-90; 123-124; Kissgen 2008, 258; Sarimski 2009, 190). 
2.5.5 Methodische Schwerpunkte 
Zu den zentralen Arbeitsprinzipien der Heilpädagogischen Früherziehung gehören In-
terdisziplinarität, Familienorientierung, Ganzheitlichkeit und Vernetzung. Sie hängen 
miteinander zusammen und werden der Komplexität kindlicher Entwicklung und Le-
benssituationen von Familien am ehesten gerecht (Behringer/Höfer 2005, 13). Die Be-
obachtung der Mutter-Kind-Beziehung bietet eine Möglichkeit, diesen Prinzipien fach-
lich zu folgen. Die Mutter-Kind-Beziehung ist so nicht nur Ziel, sondern auch Mittel der 
Intervention: Je besser sie ist, desto erfolgreicher lassen sich frühe Fördermassnah-
men umsetzen (Brüggemann 2006, 92). Gemeinsam mit den relevanten Bezugsperso-
nen werden Mittel und Wege erarbeitet, um das frühgeborene Kind zu stabilisieren und 
seine häufigen Zustände von Desorganisation und Irritation zu regulieren (Farrell 
Erickson/Egeland 2006, 39; McDonough 2005, 81; Schleske 2007, 23). 
Interaktionelle Verfahren zielen auf die unmittelbare Veränderung von dysfunktionalen 
Verhalten in der Wechselwirkung zwischen der Mutter und ihrem Kind. Der Einsatz vi-
deogestützter Verhaltensbeobachtung und die Mikroanalyse des Gefilmten kann dabei 
eine wichtige Hilfe sein (Thiel-Bonney 2002, 384; Ahrbeck 2007, 34-35). 
Beobachtet wird, was tatsächlich geschieht: Phänomene des Verhaltens, der Mimik 
oder der Kontaktaufnahme. Solche Beobachtungen sind aber nur schwer objektivier-
bar; Beobachtung hat immer eine subjektive Komponente. Deshalb ist es besonders 
wichtig, keine voreiligen Schlüsse zu ziehen und nicht vorschnell zu interpretieren – 
dies ist allerdings anspruchsvoll (Beller 2004, 35; Brazelton 2008, 222-223; Flen-
der/Knoch 2010, 120-122). 
Interaktionsorientierte und videounterstützte Frühförderung unterscheidet sich stark 
von den standardisierten Übungsprogrammen, welche noch vor wenigen Jahrzehnten 
propagiert wurden (Sarimski 2005, 177). 
Videografien unterstützen die Wahrnehmungsschulung und vereinfachen die Rückmel-
dung mütterlichen Verhaltens (Brisch 2002, 195; Brazelton 2008, 223). Die Einführung 
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der Film- und Videotechnik hat denn auch einen neuen Zugang zur Erforschung der 
vorsprachlichen Mutter-Kind-Beziehung geöffnet. Interaktionelle Prozesse können nun 
im Millisekundenbereich festgehalten, aus einer gewissen zeitlichen Distanz betrachtet 
und reflektiert werden (Cierpka u.a. 2002, 554). Die Analyse von Videografien hilft beim 
Sichtbarmachen bereits vorhandener und bei der Suche nach noch fehlender Kompe-
tenz. Sie ermöglicht aber auch, beobachten zu können, ohne sofort handeln zu müs-
sen. Das Gesehene kann in Ruhe analysiert und reflektiert werden und Reaktionen 
lassen sich ohne Zeitdruck entwickeln. Videoaufnahmen eröffnen zudem die Möglich-
keit eines auch wissenschaftlich überprüfbaren Zugangs zur individuellen Entwicklung 
früher Beziehungs- und Kommunikationsstörungen und zur Entdeckung entwicklungs-
unterstützender Ressourcen im dyadischen System von Mutter und Kind (McKinsey 
Crittenden 2005, 103; Papousek 2011b, 84-85). 
Videografisch festgehaltenes Verhalten ist eine Quelle von Informationen in Bezug auf 
Entwicklungsprozesse. Von der Fachperson erfordert das Erkennen gelungener Mut-
ter-Kind-Interaktionen ein spezielles Beobachtertraining und einen objektivierbaren 
Massstab wie beispielsweise ein Kategoriensystem (Zelenko/Benham 2000, 194-195; 
McDonough 2005, 93). 
Verschiedenste videografisch festgehaltene Mutter-Kind-Situationen können später 
gemeinsam mit der Bezugsperson betrachtet werden. Die Fachperson wählt geeignete 
Sequenzen aus und bespricht sie mit ihr. Positives kann hervorgehoben und die Be-
zugsperson durch offene Fragen dazu angeleitet werden, entsprechende Signale des 
Kindes zu beachten und eigene Reaktionen zu überdenken. Was gezeigt und gesehen 
wird, lässt sich einfacher erklären – kann die Mutter ihr Verhalten mit dem Kind und 
seine Reaktion darauf betrachten, so erhält sie ein direktes und unbeeinflusstes Feed-
back (Zelenko/Benham 2000, 194-195; McDonough 2005, 95). 
Die Filmaufnahme hilft dabei, die Mutter-Kind-Beziehung im Zentrum der Intervention 
zu behalten. Die aufgezeichneten Interaktionssituationen und ihre Veränderungen wer-
den zu einem wichtigen Dokument für Entwicklungsmöglichkeiten auch unter schwieri-
gen Bedingungen. Im Idealfall lässt sich die Mutter auf eine positive, unterstützende 
Beziehung mit der Fachperson ein (McDonough 2000, 489-491; Papousek 2000, 624; 
McDonough 2005, 91; Farrell Erickson/Egeland 2006, 79). 
Der Einsatz von Videoaufnahmen zur Verhaltensbeobachtung führte zu einem Auf-
schwung in der Säuglingsforschung und der Mutter-Kind-Beratung und war für die Ar-
beit mit Familien und Kindern ein grosser didaktischer Gewinn. Gerade für eine interak-
tionsfokussierte Früherziehung ist er hilfreich und nützlich, da die Filme nicht nur für di-
agnostische Zwecke, sondern auch als Beratungsgrundlage gebraucht werden können 
(Thiel-Bonney 2002, 381; Sarimski 2008, 71-72; Flender/Knoch 2010, 119). 
Nur innerhalb einer unterstützenden Beziehung zwischen der Fachperson und den El-
tern kann es allerdings gelingen, die Aufmerksamkeit der Mutter auf funktionale, aber 
auch dysfunktionale Interaktionen mit ihrem Kind zu lenken (Thiel-Bonney 2002, 384; 
Farrell Erickson/Egeland 2006, 59). Eine so ausgerichtete Arbeit braucht emotional rei-
fe, stabile Fachpersonen, welche auch ihre eigenen Grenzen beachten. Sie müssen 
hoffnungsvoll bleiben und bereits kleine Anzeichen von Fortschritten erkennen (Pa-
pousek 2000, 618; Farrell Erickson/Egeland 2006, 79; Sarimski 2009, 159-160). 
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2.5.6 Ausblick 
Frühe Interventionen können Risikokinder nicht vor späteren Schwierigkeiten schützen, 
aber künftige Probleme abschwächen. Die langfristige Förderung der Mutter-Kind-
Beziehung hat weitreichende Auswirkungen auf die psychische und physische Ge-
sundheit des Kindes und wird als wesentliches Ziel einer entwicklungsfördernden Be-
gleitung angesehen (Scheithauer/Petermann 2000, 351-352; Blair u.a. 2003, 449; 
Schore 32003, 73-75; Machul 2005, 342; Leyendecker 2008, 25-28; Schuchart 2008, 
75; Papousek 2011b, 81-82). 
Insgesamt zeigen interaktionsbetonte Massnahmen zur Frühprävention mittelstarke bis 
starke Effekte auf die kognitive und soziale Entwicklung von Kindern. Der Einbezug der 
Eltern scheint zwar ein nicht zwingender, aber doch wesentlicher Beitrag für die Wirk-
samkeit von Interventionen (Scheithauer/Petermann 2000, 346-347; Leyendecker 
2008, 30-32; Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 62-64; Ziegenhain 2011, 56). 
Obschon der Präventionsgedanke gerade bei der frühen Unterstützung entwicklungs-
gefährdeter, aber nicht behinderter Frühgeborener wichtig ist (Scheithauer/Petermann 
2000, 333-334), stellen präventive Massnahmen – im Gegensatz zur fördernden und 
beratenden Arbeit – ein neueres Angebot der Heilpädagogischen Früherziehung dar 
(Eisner-Binkert/Kofmel 2008, 70-71). Dies mag unter anderem damit zusammenhän-
gen, dass sie – zumindest auf den ersten Blick – höhere Kosten zu verursachen schei-
nen. Nicht nur die Finanzierung der Massnahmen für sehr kleine Frühgeborene ist al-
lerdings ein Problem für die Frühförderung, sondern auch das rechtzeitige Erfassen je-
ner Kinder, die auch tatsächlich Unterstützung benötigen (Weiss u.a. 2004, 83-85; Kis-
sgen/Suess 2005b, 132; Hampel u.a. 2007, 226). 
Hinweise auf Belastungen und abweichende Entwicklungsverläufe sind gerade bei 
Frühgeborenen zu Beginn sehr diskret. Um auch solche Kinder adäquat betreuen und 
versorgen zu können, brauchen Fachpersonen gewisse Grundkenntnisse vom norma-
len, zu erwartenden Verhalten unterschiedlicher Entwicklungsstufen. 
Wie das Neugeborene interagiert, gehört neben der Einschätzung seiner physiologi-
schen (z.B. Reflexe oder Stresszeichen), seiner motorischen (z.B. abrupte, hypertone 
Bewegungen), seiner Selbstberuhigungs- und Selbstregulationskompetenzen (z.B. das 
Saugen am Fäustchen oder Daumen) und seiner Erholungsmöglichkeiten (z.B. Tief-
schlaf- oder REM-Schlaf) zu den Möglichkeiten, den Reifezustand eines Säuglings ein-
zuschätzen. Noch wichtiger allerdings ist ein entwicklungsbezogenes Verständnis für 
die Bedeutung bestimmter – möglicherweise von den Erwartungen abweichenden – 
Verhaltensweisen. Je besser Eltern also darin unterstützt werden, auch auf Aktionen 
und Reaktionen ihrer sehr kleinen Frühgeborenen stimmig zu reagieren, desto eher 
kann eine entwicklungsfördernde Umgebung entstehen (Farrell Erickson/Egeland 
2006, 40; 56; Brazelton 2008, 208; 213; Spittle u.a. 2010, 177). 
Eine auf Früherkennung ausgerichtete Diagnostik bezieht förderdiagnostische Verfah-
ren wie hypothesengeleitete Beobachtungen des Verhaltens des Kindes ein (Weiss 
u.a. 2004, 83-85). Eine auf Prävention ausgerichtete Intervention durch heilpädagogi-
sche Fachpersonen unterscheidet sich in Ort, Zeitpunkt und Form der Massnahme 
deutlich von der bisherigen Früherziehung für Frühgeborene: Sie setzt bereits kurz 
nach der Geburt auf der Abteilung für Neonatologie ein und konzentriert sich auf die 
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Mutter-Kind-Interaktionen. Nach dem Klinikaustritt von Mutter und Kind sollte die Be-
gleitung weitergeführt werden. Verschiedene Autoren empfehlen und unterstützen dies 
und bescheinigen diesem Ansatz gute Erfolge (Schneider-Engel/Würz 2003, 204-205; 
Brüggemann 2006, 95; Forcada-Guex u.a. 2006, 113; Hampel u.a. 2007, 226).  
Eltern sehr kleiner Frühgeborener müssen verschiedene Formen von Beratung zur 
Verfügung stehen. Zu einem solchen Angebot kann die fachliche Beratung gehören, 
welche vor allem der Informationsvermittlung zur Entwicklung des Kindes oder zum 
Umgang mit ihm dient. Möglicherweise brauchen Eltern aber auch eine begleitende 
Beratung, welche sie in der Auseinandersetzung mit der Situation und mit ihrem Kind 
unterstützt. Begleitende Beratung bedarf allerdings spezifischer Beratungskompeten-
zen, welche sich die heilpädagogische Fachperson erwerben muss (Weiss u.a. 2004, 
90; Büttner/Quindel 2005, 2-6). 
Fachpersonen der Heilpädagogischen Früherziehung, welche sich speziell für Frühge-
borene und deren Eltern engagieren wollen, müssen deshalb möglicherweise neue 
Wege beschreiten. So sind sie erfolgreicher, wenn sie sich nicht nur mit dem Kind und 
seinen Eltern, sondern auch mit den Fachpersonen der Klinik abstimmen und sich auf 
einen interdisziplinären Zugang zu frühgeborenen Kindern und deren Eltern einlassen 
(Sarimski 2009, 182; Leu/von Behr 2010, 24; Papousek 2010b, 131-132). 
Fast alle Eltern streben nach dem Besten für ihr Kind und wollen eine wichtige Rolle in 
seinem Leben spielen. Am Beginn der gemeinsamen Beziehungsgeschichte stehen al-
lerdings Individuen, die sich unbekannt sind und sich aneinander anpassen müssen. 
Gemeinsame Interaktionen unterstützen sie dabei: Die fürsorgende Person lernt die 
Individualität des Säuglings kennen, der Säugling lernt, den Verhaltensstil der fürsor-
genden Person zu erkennen (Bruschweiler-Stern 2005, 191; Sarimski 2008, 62; Sa-
rimski 2009, 188). 
Oft kann ein sehr kleines Frühgeborenes aber nur auf einer Sinnesebene angespro-
chen werden, d.h. entweder durch Berühren oder mit der Stimme oder über Blickkon-
takt. Die bessere Verarbeitung von Reizen kann das sehr kleine Frühgeborene aller-
dings auch lernen. So kann die Bezugsperson dem sensiblen Kind dabei helfen, die 
Reizschwelle allmählich zu erhöhen. Wird ein dem Verhaltenszustand des Kindes an-
gemessener Reiz angeboten, kann dieser auch von sehr kleinen Frühgeborenen ver-
arbeitet werden. Allerdings braucht eine Mutter, welche unter solch besonderen Bedin-
gungen feinfühlig mit dem Kind umgehen soll, oftmals selber Unterstützung (Farrell 
Erickson/Egeland 2006, 36; Schleske 2007, 23). Israel/Reissmann (2008, 118-120) 
sprechen in diesem Zusammenhang vom Umstand, dass Eltern sogenannte Leih-
Container brauchen. Sie meinen damit haltgebende Fachpersonen, welche offen sind 
für alles, was ihnen die traumatisierten Eltern entgegenbringen, und Zustände benen-
nen können, die anderen als unaussprechlich schrecklich erscheinen. 
Das Verstehen von Beziehungsprozessen ist in der heilpädagogischen Praxis zentral 
und muss dies auch in der Forschung werden. Zu den Aufgaben heilpädagogischer 
Forschung gehört es denn auch, solche Beziehungsprozesse und damit verbundene 
Verstehensleistungen zu dokumentieren und publizieren (Datler 2000, 74-76). 
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2.6 Mutter-Kind-Interaktionen 
2.6.1 Begriffsklärung 
Wörtlich meint Interaktion „Zwischen-Handlung“, im übertragenen Sinn das Geschehen 
zwischen mindestens zwei Systemen (Dunitz-Scheer u.a. 32003, 1126). 
So ist Interaktion ein in vielen Disziplinen verwendeter Begriff und bedeutet gemeinhin 
die wechselseitige Beeinflussung von mindestens zwei Komponenten eines Systems, 
eine Handlung zwischen zwei Wesen. Vertreter der Physiologie, Informationswissen-
schaften, Statistik, vor allem aber der Sozialpsychologie erforschen den Themenbe-
reich, verstehen unter Interaktion allerdings oft Unterschiedliches (Dunitz-Scheer u.a. 
32003, 1125-1126; Glatigny-Dallay 2005, 536; Frank/Streeck-Fischer 2010, 171). 
In dieser Arbeit stehen soziale Interaktionen im Zentrum. Darunter wird die wechselsei-
tige Steuerung des Verhaltens, wenn Menschen miteinander zu tun haben, verstanden. 
Soziale Interaktionen setzen sich aus einer Sammlung verschiedener Verhaltenswei-
sen eines Menschen und aus jenen eines darauf Reagierenden zusammen (Asen-
dorpf/Banse 2000, 3; Schneider-Engel/Würz 2003, 42; Stern 52006, 102-103; Mi-
chel/Novak 2007, 201; Schuchart 2008, 9). 
Weil Interaktionsbeteiligte, -zeiten, -inhalte und -situationen ständig wechseln, verän-
dern sich Interaktionen laufend. Mit der Zeit entsteht zwischen vertrauteren Interakti-
onsbeteiligten aber eine durch sie direkt beziehungsweise durch die Umwelt indirekt 
beeinflusste Interaktionsgeschichte. Ausschnitte davon können beobachtet und einge-
schätzt werden und lassen Rückschlüsse auf die Beziehung der involvierten Partner zu 
(Schmidt-Denter 42005, 8-10; Holditch-Davis u.a. 2007, 335). 
Die Voraussetzung jeder Beziehung ist eine mit der Zeit entstandene Sequenz von In-
teraktionen. Welche Verhaltensweisen zu welchem Zeitpunkt beobachtet werden kön-
nen, wie sie sich im Verlaufe der Zeit verändern oder auch, wie sich die involvierten In-
teraktionsbeteiligten gegenseitig beeinflussen, sind zentrale Fragen in der Interaktions-
forschung (Asendorpf/Banse 2000, 3-8; Dunitz-Scheer u.a. 32003, 1126; Lohaus u.a. 
2004, 160-161; Stern 52006, 20; Gervai 2008, 187; Montirosso 2010, 348-350). 
Umgangssprachlich – und oft sogar auch in wissenschaftlicher Literatur! – wird nicht 
deutlich zwischen Interaktion und Kommunikation unterschieden (Michel/Novak 2007, 
210; 221): 
- Interaktion ist gleichbedeutend mit wechselseitiger Beeinflussung bei gegenseitiger 
Abhängigkeit. Dieser Prozess muss nicht zwingend zwischen Menschen geschehen. 
- Kommunikation meint die Informationsübertragung zwischen einem menschlichen 
Sender und einem menschlichen Empfänger. 
Interaktion kann geschehen, wenn es (noch) nicht zu Kommunikation gekommen ist. 
Meistens ist Interaktion eine Voraussetzung für Kommunikation, diese hingegen ein In-
teraktionsresultat (Frindte 2001, 94-95; Lemche 2002, 98; Dunitz-Scheer u.a. 32003, 
1125-1126). 
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Unter sozialen Interaktionen werden in dieser Arbeit wechselseitig aufeinander bezo-
gene, beschreib- und messbare Verhaltensweisen zwischen mindestens zwei Men-
schen verstanden. 
Pschyrembel (2592002, 1474) bezeichnet ein Kind von der Geburt an bis zur Vollendung 
des ersten Lebensjahres als ‚Säugling’. Die Formulierungen in Literatur und For-
schungsberichten zu Mutter-Kind-Interaktionen sind weniger konsequent und vermi-
schen die Bezeichnungen ‚Neugeborenes’, ‚Säugling’, ‚Kleinkind’ und ‚Kind’. 
In der folgenden Literaturaufarbeitung wird vom Säugling gesprochen bei Verhaltens-
weisen/Interaktionen, welche spezifisch in den ersten Lebensmonaten zu beobachten 
sind. Für eher allgemeine oder über die ersten Lebensmonate hinausreichende Be-
sonderheiten wird die Bezeichnung Kind verwendet, ebenso, wenn von der Dyade von 
Mutter und Kind gesprochen wird. 
2.6.2 Theoretische Einbettung 
Das Thema Mutter-Kind-Interaktionen ist theoretisch eingebettet in das bereits kom-
mentierte Transactional Model von Sameroff (1990; 2005)41 und in die im Folgenden 
beschriebene Bindungstheorie (Dunitz-Scheer u.a. 32003, 1129; Bozzette 2007, 50). 
Der menschliche Säugling wird mit einem angeborenen Bedürfnis nach sozialem Kon-
takt und emotionalem Austausch geboren. Neben Nahrung, Schutz und Fürsorge 
braucht er von Geburt an Beziehungen mit ihm wohlgesinnten Menschen. Diese frühen 
Erfahrungen beeinflussen seine späteren sozialen Kontakte (Brisch 2011, 126). 
Machen Menschen quantitativ genügend Beziehungserfahrungen mit anderen, entste-
hen Bindungen. Bindungen sind umweltstabile Phänomene. Ihre Qualität ist nicht direkt 
beobachtbar, sondern nur indirekt aus Verhaltensmerkmalen der Interaktionsbeteiligten 
interpretierbar, von verschiedenen Faktoren abhängig und deshalb umweltlabil. 
Ob eine Bezugsperson vom Kind als zuverlässig oder ob sie als unzuverlässig und in-
konstant in ihren Reaktionen erlebt wird, ist das Resultat solcher Prozesse (A-
sendorpf/Banse 2000, 29; Schmücker/Buchheim 2002, 177; Grossmann 2004, 29-30; 
Farrell Erickson/Egeland 2006, 33; Ahnert 2010, 52-53). 
Die Qualität einer Bindung kann bei Kleinkindern vom zwölften bis zum achtzehnten 
Lebensmonat mit Hilfe eines standardisierten Beobachtungsverfahrens, der Fremden 
Situation, gemessen und beurteilt werden. Dieses unterscheidet zwischen vier ver-
schiedenen Bindungstypen: sicher gebunden, unsicher-vermeidend gebunden, unsi-
cher-ambivalent gebunden sowie desorganisiert (Hédervari-Heller 2007, 98; Ahnert 
2010, 49-55; Brisch 102010, 49-54; 112). In dieser Arbeit geht es um die Beobachtung 
von Interaktionsverhalten, welches in der Zeit vor der Etablierung eines Bindungstyps 
auftritt, weshalb nicht weiter auf dieses Verfahren und die verschiedenen beobachtba-
ren Bindungstypen eingegangen wird42. 
                                                     
41 vgl. Absatz 2.4.5 
42 Für weitergehende Informationen sei beispielsweise auf Schmidt-Denter (2005, 17-21) oder Brisch 102010, 49-54 
verwiesen. 
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Die konstitutionelle Disposition des Kindes, sein Verhalten, aber auch frühere Bin-
dungserfahrungen der Bezugsperson sowie bisherige gemeinsame Erfahrungen gehö-
ren zu den Faktoren, welche die Qualität einer Bindung beeinflussen. 
Die Qualität der Bindung von Frühgeborenen wird je nach Studie unterschiedlich beur-
teilt (Schmücker/Buchheim 2002, 188; Hampel u.a. 2007, 221; Brisch 102010, 93-94). 
Einige Studien behaupten, dass die Beziehungen zwischen Müttern und Frühgebore-
nen insgesamt problematischer seien als jene zu Reifgeborenen (Borghini u.a. 2006, 
504-505; Brüggemann 2006, 94). Andere Studien (z.B. Brisch u.a. 2005) fanden keine 
signifikanten Unterschiede bzgl. sicherer und unsicherer Bindung zwischen reifgebore-
nen und sehr frühgeborenen Kindern. In ‚Die Bindungsentwicklung bei Frühgeborenen’ 
(2011, 138) weist Brisch dann allerdings darauf hin, dass fast ein Drittel der Mütter sehr 
kleiner Frühgeborener keine sichere Bindung zu ihrem Kind aufbauen können. 
Ein feinfühliger Umgang der Bezugsperson hat sich als besonders wichtiger positiver 
Einflussfaktor, eine reduzierte Regulationsfähigkeit des Säuglings oder auch neurologi-
sche Faktoren dagegen als negativer Einflussfaktor auf die Bindungsqualität erwiesen 
(Cierpka u.a. 2002, 556; Kissgen/Suess 2005a, 12-13; Sarimski 2005, 24; Ahnert 2010, 
57-58; Brisch 2011, 138). 
Eine einheitliche Theorie zur sozialen Entwicklung über den gesamten Lebenslauf gibt 
es (noch) nicht. An der Bindungsentwicklung sind Mutter-Kind-Interaktionen aber we-
sentlich beteiligt, weshalb sie gut in die Bindungstheorie eingebettet werden können, 
also in eine der heute empirisch am besten untersuchten entwicklungspsychologischen 
Theorien (Ahnert 2004, 73; 77; Grossmann 2004, 21-33; Sarimski 2005, 22-23; Brisch 
102010, 34-35). 
Die Grundlagen der Bindungstheorie wurden in den Fünfzigerjahren des letzten Jahr-
hunderts gelegt und gehen auf John Bowlby (52005) zurück. Die Bindungstheorie be-
sagt, dass der Säugling im Laufe seines ersten Lebensjahrs auf der Basis eines biolo-
gisch angelegten Verhaltenssystems eine starke emotionale Bindung zur Hauptbe-
zugsperson entwickelt, die er bei Schmerz und Gefahr aufsucht. Bowlby verwendete 
den Begriff der Bindung, um die affektiven Bande zu beschreiben, die zwischen dem 
Kleinkind und seinen primären Bezugspersonen geknüpft werden. Ist ein Zustand des 
Schutzes und der Sicherheit erreicht, deaktiviert das Kind sein Bindungssystem wieder 
und aktiviert stattdessen sein Explorations-, d.h. sein Erkundungssystem (Lohaus u.a. 
2004, 151; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 427-429; Ahnert/Gappa 2010, 112-113; 
Brisch 102010, 31-39). 
Das Bindungsverhalten ist eines von vielen Verhaltenssystemen, mit welchen Men-
schen geboren werden. Letztlich ist Bindung ein biologisch verankertes System, wel-
ches dazu dient, beim Säugling ein Gefühl der Sicherheit aufzubauen und zu erhalten. 
Bei Angst, Stress, Müdigkeit oder Bedrohung wird das Bindungsverhalten des Säug-
lings aktiviert und drückt sich in Weinen, Suchen, Nachlaufen und Festklammern aus 
(Kissgen 2008, 253; Ahnert 2010, 43-45; 189-190; Brisch 2011, 127; Papousek 2011b, 
81). Für Säuglinge und Kleinkinder ist die Bezugsperson, welche ihnen einen sicheren 
Hort bietet, (über-)lebenswichtig. Im optimalen Fall lernen sie aufgrund befriedigender 
Erfahrungen, darauf zu vertrauen, dass ihnen die Bezugsperson in Zeiten emotionaler 
Belastung beistehen wird und dass sie dadurch trotz grosser Erregung gut organisiert 
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bleiben können (Grossmann 2004, 28-29; Schmidt-Denter 42005, 13-14; Kissgen 2008, 
253-254). 
Das Pendant zum Bindungsverhaltenssystem des Kindes ist sein Neugier- und Explo-
rationssystem. Dieses wird durch neue Reize ausgelöst und dient der Informationsge-
winnung. Bindungsverhalten und Explorationsverhalten treten nie gleichzeitig in höchs-
ter Ausprägung auf. Ist das Bindungsverhalten aktiviert, sind Explorationen nicht oder 
nur begrenzt möglich. Weil Säuglinge und Kleinkinder nicht in der Lage sind, ihr akti-
viertes Bindungsverhalten selbständig zu regulieren, bedarf es der externen Regulation 
durch eine Betreuungsperson (Kissgen 2008, 254-256; Ahnert 2010, 44-45; Brisch 
2011, 128). 
Ergänzend zum Bindungs- und Explorationsverhalten des Kindes entwickelt sich des-
halb das Fürsorgeverhalten der Bezugsperson. Es basiert auf eigenen früheren, aber 
auch auf aktuellen Bindungserfahrungen. Zum Fürsorgeverhalten der Bezugsperson 
gehört das Aufnehmen, Wiegen, Streicheln oder Ansprechen des Kindes. Diese Ver-
haltensweisen beruhen auf biologischen Programmen und werden von der Bezugsper-
son weitgehend ohne bewusste Absicht und Reflexion eingesetzt (Lohaus u.a. 2004, 
151-153; Brooks/Goldstein 2007, 71-72; Schleske 2007, 13). 
Die Entwicklung einer stabilen Bindung ist ein altersspezifisches Entwicklungsthema 
der zweiten Hälfte des ersten Lebensjahres des Säuglings. Von der Geburt bis zur 
Etablierung einer Bindung beeinflussen Interaktionsmuster der frühen Regulation deren 
Entstehung (Doherty-Sneddon 2005, 14-15; 219-223; Sarimski 2005, 25-26; Schmidt-
Denter 42005, 12-13). 
Untersuchungen zeigen, dass die Qualität der Bindung nicht nur die soziale und emoti-
onale Entwicklung eines Kindes beeinflusst, sondern dass auch Zusammenhänge mit 
der kognitiven Entwicklung bestehen (Aschersleben 2008, 309; Sarimski 2009, 76; 
Brisch 2011, 141). 
2.6.3 Voraussetzungen, Funktionen und Entwicklung 
Interaktionen zwischen Mutter und Kind beginnen in einem dyadischen Kontext und 
vollziehen sich in Prozessen. In Zyklen wird die gegenseitige Aufmerksamkeit auf- und 
abgebaut. Voraussetzung für eine befriedigende gegenseitige Interaktion ist, dass die 
Mutter gelernt hat, mit ihrem Kind in einer für dieses vorhersagbaren Art umzugehen 
und es so zu beeinflussen (Papousek 32001, 122; Lemche 2002, 99). 
Die Interaktionskompetenz eines Säuglings entwickelt sich in Abhängigkeit von seinen 
anderen Kompetenzen. In den ersten Lebenswochen ist die physiologische Anpassung 
an seine physische und psychische Umwelt zentral: Mit Hilfe eines Repertoires von 
taktilen, motorischen, visuellen oder vokalen Fähigkeiten gelingt es dem Säugling nach 
und nach, verschiedenste physiologische Vorgänge seines Körpers zu steuern. 
Jede Äusserung eines Säuglings beruht auf seinen Verhaltenszuständen und vegetati-
ven Vorgängen in seinem Körper. Solange kein ausgewogener Zustand im Erregungs-
niveau hergestellt worden ist, kann jedes äussere Signal sowohl zu einer Überlastung 
des kindlichen Systems führen als auch kindliches Verhalten auslösen. 
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Die biologischen Bedürfnisse des Säuglings beschränken sich aber bald nicht mehr auf 
Pflege, Ernährung, Schutz und emotionale Sicherheit. Er will auch mit der noch unbe-
kannten Welt vertraut werden, sie erkunden und darin seine Spuren hinterlassen. Be-
reits Säuglinge möchten mitbestimmen, wann sie trinken, schlafen oder wach sein wol-
len. Zentrale Bedeutung in der Welt des Säuglings hat deshalb alles, womit er seitens 
der Umwelt durch eigenes Tun etwas bewirken kann (Sarimski 2000, 84-85; Brisch 
2011, 126-127). 
Die körperliche Berührung ist das erste Kommunikationsmittel zwischen Mutter und 
Kind und löst eine motorische Reaktion und im optimalen Fall emotionales Wohlbefin-
den aus. Ungefähr vom zweiten Lebensmonat an entstehen Face-to-Face-Inter-
aktionen. Diese kurzen, affektgeladenen und erregenden Ereignisse bieten dem Säug-
ling ein hohes Niveau an kognitiver und sozialer Information. Innerhalb von Sekunden-
bruchteilen synchronisieren Mutter und Kind die Intensität ihres Verhaltens und stim-
men es gegenseitig ab (Brazelton/Cramer 21994, 80; Albert 2003, 119; Schore 32003, 
55-56; 65; Papousek 2010a, 31-32). 
Bei termingeborenen Kindern erreicht die Synchronisation des Mutter-Kind-Verhaltens 
nach ungefähr zwei bis drei Monaten einen ersten Höhepunkt. Damit wird eine erste 
wichtige Entwicklungsphase abgeschlossen43. Der Säugling signalisiert nun seiner 
Mutter durch sein Verhalten Interesse und Interaktionsbereitschaft. Er kann nun sein 
Regulationsniveau mitbeeinflussen, sich kommunikativ engagieren und seine Aufmerk-
samkeit steuern. Seine sozialen Kapazitäten wachsen, was sich in längeren Inter-
aktionssequenzen und einer Zunahme von Interaktionsmustern zeigt (Brazelton/Als 
1979, 357-366; Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 270-271; Brunstein/Tiellet Nunes 
2003, 554; Stern 52006, 78-79; Bozzette 2007, 50; Schuchart 2008, 17). 
Die Rolle der Mutter ist in diesen ersten Monaten sehr eng mit den physiologischen 
Regulationsprozessen des Säuglings verbunden. Universell angelegte, intuitiv gesteu-
erte Signale im Aussehen und Verhalten lösen bei ihr Gefühle der Zuwendung aus 
(Brazelton/Cramer 21994, 63-64; Stern 52006, 37-38; Papousek 2011b, 73; Ziegenhain 
2011, 52-54). 
Die Mutter kann ihrem Kind in dieser Phase helfen, indem sie ihr eigenes Verhalten 
seinem Rhythmus anpasst. Durch die zeitliche Abstimmung der Antwort der Mutter auf 
das Signal des Säuglings lernt dieser sie als einfühlsam und zuverlässig kennen und 
bringt immer häufiger eigene Beiträge in die Interaktion ein. Die Mutter reagiert nur 
dann angemessen, wenn sie die durch das kindliche Verhalten vermittelten Botschaf-
ten entschlüsseln kann. Das Verhalten des Säuglings zeigt ihr, ob sie seine Signale 
richtig oder falsch gedeutet hat. Durch die Erfahrungen verbessert sie die Rapportfä-
higkeit ihrer Reaktionen und entwickelt ein Repertoire an angemessenen Verhaltens-
weisen (Brazelton/Cramer 21994, 138-151). 
Mütterliche Reaktionen sind zwar individuell verschieden, grundsätzlich aber vom regu-
lären Geburtstermin an möglich. Etwa 24 Stunden vor der Geburt wird die Bereitschaft 
zu mütterlichem Verhalten durch einen Anstieg des Östrogenspiegels angeregt (Pa-
                                                     
43 Bei drei Monate alten Säuglingen machen Interaktionssequenzen ungefähr 44 Prozent der täglichen Wachphasen 
aus. Eine solche Sequenz dauert ungefähr 120 bis 194 Sekunden und lässt sich seitens der Bezugsperson in min-
destens 100 unterschiedliche Verhaltensweisen unterteilen (Lemche 2002, 66) 
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pousek 22001, 35). Wegener (1996, 167-174) wies im Rahmen einer Studie mit sechs 
Müttern (a.a.O., 178) nach, dass diese bereits fünf Minuten nach der Geburt in einer 
höheren Tonlage, einem langsameren Tempo und mit übertriebener Intonation mit ih-
rem Säugling sprachen und so bereits unmittelbar nach der Entbindung intuitiv typische 
Parameter früher Interaktion verwendeten (a.a.O., 168). 
Mutter-Kind-Interaktionen gelten – besonders jene während der ersten drei Lebensmo-
nate – als wichtige Prädiktoren für die weitere Entwicklung von Kindern (Schmü-
cker/Buchheim 2002, 173; 181; Brisch u.a. 2005, 312). 
2.6.4 Einflussfaktoren und Eigenschaften 
Interaktionen werden von unterschiedlichsten Faktoren beeinflusst. Da sie – wie alle 
sozialen Prozesse – keiner technischen Kontrolle und Steuerung unterliegen, kann ihr 
Erfolg weder vorausgesagt noch garantiert werden. Interaktionsdiagnostik bemüht sich, 
das sichtbare Verhalten zwischen Menschen zu erkennen, zu verstehen und zu kate-
gorisieren (Dunitz-Scheer u.a. 32003, 1125; 1131). 
Die Interaktionen zwischen dem Säugling und seiner Bezugsperson sind als externe 
Organisatoren des Säuglings zu betrachten; diese externe Regulation der physiologi-
schen und psychologischen Funktionen durch eine beständige Bezugsperson ist die 
Basis für seine Bindungsentwicklung. Im Verlaufe der Entwicklung führt die adäquate 
externe Organisation zu adäquaten internen Regulationsprozessen. Faktoren, welche 
Mutter-Kind-Interaktionen beeinflussen, sind somit potentielle Einflussfaktoren für die 
Veränderung der Bindungsorganisation eines Kindes (Grossmann/Grossmann 2002, 
298; Sameroff 2005, 11; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 429; Farrell Erickson/Egeland 
2006, 31-37). 
Die Qualität der Interaktion wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst: Bei der Mut-
ter sind es unter anderem deren Sensitivität für die kindlichen Signale, die Feinfühlig-
keit ihrer Reaktionen44 und eigene Beziehungserfahrungen und Bindungsgeschichten. 
Beim Kind sind es unter anderem sein Alter und sein Temperament. Jeder Säugling 
reagiert unterschiedlich auf personale oder dingliche Reize. Kein Verhalten tritt bei al-
len Kindern gleich ausgeprägt und im selben Alter auf. Diese Verhaltensunterschiede 
hängen unter anderem mit angeborenen Temperamentsunterschieden zusammen. 
Damit eine beidseitig befriedigende Interaktion entsteht, muss sich die Bezugsperson 
auf individuelle Eigenheiten des Kindes einstellen können. Störungen dieser Prozesse 
entstehen umso eher, je stärker die Bezugsperson oder das Kind bereits durch andere 
Belastungen beeinträchtigt sind (Simo u.a. 2000, 120; Grossmann/Grossmann 2002, 
299; Pauli-Pott/Bade 2002, 131-133; Papousek 2011b, 77-81). 
Bei Mutter-Kind-Interaktionen handelt es sich um eine im Moment der Geburt einset-
zende gegenseitige Abstimmung, welche Mutter und Kind dazu dient, einander besser 
kennen zu lernen und ihre Beziehung auf- und auszubauen. Über das richtige Mass an 
Nähe und Zuwendung finden sich in der Literatur weder vollständige noch genaue An-
                                                     
44 Feinfühligkeit und Sensibilität entsprechen den Fähigkeiten der Mutter, das Alter, die Entwicklungskompetenzen 
und die aktuellen Bedürfnisse des Kindes zu erkennen, angemessen zu beachten und zu interpretieren (Simo u.a. 
2000, 137). 
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gaben, ist es doch nicht zuletzt das Kind selbst, welches seine Bedürfnisse durch sein 
Verhalten mitteilt (Schleske 2007, 23; 31). 
Mutter-Kind-Interaktionen sind immer von starken Emotionen begleitet und finden im 
Kontext von Mimik, Körperhaltung, Stimmlage, physiologischen Veränderungen, 
Sprechtempo und taktilen Handlungen statt (Schore 32003, 52; Ahnert 2004, 66; Gla-
tigny-Dallay u.a. 2005, 536-537; Ahrbeck 2007, 39-40; Schuchart 2008, 24). Die frühen 
emotionalen Erfahrungen mit der Mutter beeinflussen nicht nur die physiologischen Ab-
läufe im kindlichen Gehirn und dessen Struktur, sondern wirken sich bis auf die Ebene 
der Gene und deren Expression aus (Sameroff 2005, 7; Hüther 2007, 47; Ziegenhain 
2008, 269-271; Brisch 102010, 44). 
Mutter und Säugling leisten beide einen Beitrag zur Interaktion und beeinflussen diese 
wechselseitig (Crockenberg/Smith 2002, 11; Brisch 102010, 35-36). Obschon der kindli-
che Anteil zwar ebenfalls wichtig ist, spielt jener der Mutter die dominierendere Rolle – 
allerdings respektiert eine feinfühlige Mutter in einem gelungenen Dialog die Reiz-
schwelle des Säuglings und ist so für die Wahrung der Symmetrie verantwortlich. Dass 
die Mutter die Bedürfnisse ihres kindlichen Interaktionspartners nicht erfragen kann 
und ihr deshalb nur die Interpretation seines Verhaltens möglich ist, stellt dabei eine 
besondere Herausforderung dar (Simo u.a. 2000, 137; Schmücker/Buchheim 2002, 
173; Albert 2003, 122). 
Je kleiner das Kind ist, desto stärker ist es darauf angewiesen, dass seine Signale so-
fort wahrgenommen und beantwortet werden. Es verfügt nur über minime Toleranz für 
Aufschub. Nur die rasche Antwort der Mutter zeigt dem Säugling, dass zwischen sei-
nem Tun und ihrer Reaktion ein Zusammenhang besteht (Albert 2003, 119; Keller 
32003, 371-372; Lohaus u.a. 2004, 149; Rahm 2005, 145-146; Schuchart 2008, 19; 
Ahnert 2010, 38-39). Dass bereits Säuglinge Zusammenhänge zwischen ihren Aktivitä-
ten und dadurch ausgelösten Reaktionen herstellen, wiesen viele Studien nach (Brisch 
2011, 120). 
Wiederholte interaktive Erfahrungen mit seinen primären Bezugspersonen lassen den 
Säugling Zuverlässigkeit erfahren und wirken sich auf dessen Erwartungen aus, wie 
sich andere Personen in bestimmten Situationen verhalten werden. Solche frühen Er-
fahrungen speichert der Säugling als generalisierte innere Modelle von der Welt und 
von sich, als Arbeitsmodelle ab45, welche die Grundlage seines zukünftigen Erfah-
rungsschatzes bilden (Hédervari-Heller 2007, 96-97; Weiss 2007, 161; Ahnert 2010, 
45-47; Brisch 102010, 37-38). 
Das Verhalten der Mutter ist ebenfalls von Erwartungen, wie sich ihr Kind verhalten 
wird, geprägt. Biologisch bedingte Faktoren seitens des Kindes können diese Vorstel-
lungen stören und stellen erhöhte Anforderungen an die intuitive mütterliche Kompe-
tenz. So kann selbst eine nur um zwei Wochen verkürzte Schwangerschaft beim Kind 
Verhaltensweisen verursachen, welche die Mutter dann nur schwer interpretieren und 
verstehen kann. Das Risiko für Missverständnisse zwischen Mutter und Kind ist noch 
höher, wenn dieses neurologische Schädigungen aufweist: Sie bewirken oft eine ver-
                                                     
45 Arbeitsmodelle sind Verinnerlichungen der frühen Erfahrungen des Individuums mit den ersten Bezugspersonen, 
Vorstellungen über sich und die Bezugsperson, welche die Basis für Erwartungen an zukünftige Erfahrungen bilden 
(Schmücker/Buchheim 2002, 178; Ahnert 2004, 71; Schmidt-Denter/Spangler 2005, 463-464). 
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minderte Reaktionsbereitschaft und Anpassungsfähigkeit sowie einen reduzierten 
Blickkontakt (Brazelton/Cramer 21994, 89; 229-230; Sarimski 2000, 89; Abels u.a. 
32003, 1056; Hoff u.a. 2004, 285-292; Schuchart 2008, 28-29; Ahnert 2010, 39; Nantke 
u.a. 2011, 119). 
2.6.5 Verhalten der Mutter 
Menschen zeigen im Umgang mit Säuglingen ein sehr charakteristisches, kulturüber-
greifendes Verhalten. Fast alle Formen des Sozialverhaltens Erwachsener gegenüber 
Säuglingen sind kleinkindspezifisch: die Mimik des Gesichts, die Art des Sprechens, 
die Bewegungen von Kopf und Körper wie auch Einsatz und Kadenz dieser Verhal-
tensweisen (Albert 2003, 119; Stern 52006, 16-17; Feldman, R./Eidelman 2007, 291). 
Ganz am Anfang der gemeinsamen Interaktion sind für den Säugling vor allem Ge-
ruchs-, Geschmacks- und Berührungserfahrungen wichtig, sein Sehvermögen hinge-
gen ist noch eingeschränkt: Kopf- und Augenbewegungen von neugeborenen Säuglin-
gen sind noch unkontrolliert und sie sehen nur in einer Entfernung von etwa zwanzig 
Zentimetern scharf – und auch dies nur im Zentrum des Blickfelds. Die Mutter kompen-
siert diese Einschränkungen, indem sie den Säugling anspricht, seine Aufmerksamkeit 
mit Geräuschen weckt und ihren Kopf mitten in sein Blickfeld hält – in einem Abstand 
von durchschnittlich 21 Zentimetern (Keller 2000, 387; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 
2004, 25; Kasten 2005, 99; 112; Farrell Erickson/Egeland 2006, 178; Stern 52006, 48; 
Hellbrügge 2008, 23; Ahnert 2010, 37). 
In den frühen Interaktionen dient auch die mütterliche Stimme als Mittel, die Aufmerk-
samkeit des Säuglings zu wecken und zu steuern. Die Intonation ist dabei von grosser 
Bedeutung. Zu den Hauptmerkmalen des mütterlichen Sprechstils während dieser 
Entwicklungsphase gehören die erhöhte Sprechstimmlage, das verlangsamte Sprech-
tempo, die vereinfachte Syntax, die vielen Unsinnlaute und eine lebendige Mimik, so 
dass der Säugling aufhorcht, schaut und mit der Zeit sogar lächelt. Wie kein anderes 
Geräusch zieht die menschliche Stimme die Aufmerksamkeit von Säuglingen an – die-
se Reaktion scheint universell und angeboren (Keller 2000, 385-390; Stern 52006, 23; 
Largo 2010, 81-82). 
Ist der Säugling etwa sechs Wochen alt geworden, werden Vokalisationen feste Be-
standteile der Mutter-Kind-Interaktionen. Eigentlich ist der stimmliche Austausch zwi-
schen Mutter und Kind ein besonderer Dialog: Die Mutter spricht den Säugling an, als 
ob dieser sie verstehen und ihr antworten könnte. Sie weist seinen vorsprachlichen 
Signalen immer wieder Bedeutung zu und versprachlicht ihre Interpretation des kindli-
chen Verhaltens. Dieses mütterliche Verhalten scheint einen Zusammenhang mit der 
späteren kindlichen Sprachperformanz von Dreijährigen aufzuweisen (Keller 2000, 
390; Stern 52006, 25). Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Mutter 
bei Spiel-Interaktionen das Kind anschaut und gleichzeitig anspricht, beim Füttern hin-
gegen ihr Vokalisationsbedürfnis aktiv unterdrückt (Stern 52006, 28). 
In unserem Kulturkreis ist der Blickkontakt der wesentlichste Interaktionsmechanismus 
zwischen Mutter und sehr jungem Säugling. Auch verbale Äusserungen, welche die 
Mutter an ihr Kind richtet, dienen im Wesentlichen der Herstellung des Blickkontakts. 
Wenn die Mutter die Aufmerksamkeit des Säuglings wecken will, öffnet sie die Augen 
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weit, zieht die Augenbrauen hoch, öffnet den Mund, hebt den Kopf leicht an und stellt 
ihn gleichzeitig schräg. Die Stellung der Augen seiner Mutter ist ein wichtiger Hinweis-
reiz für den Säugling, um herauszufinden, wohin sie schaut. Der Blick des Säuglings 
wiederum zieht den Blick der Mutter an und ermöglicht ihr so die Übermittlung nonver-
baler Botschaften (Papousek 32001, 126; Abels u.a. 32003, 1056-1057; Keller 32003, 
371; Schore 32003, 55; Lohaus u.a. 2004, 149-150; Nöcker-Ribaupierre/Zimmer 2004, 
24; Doherty-Sneddon 2005, 127; Farrell Erickson/Egeland 2006, 179; Stern 52006, 18; 
46-47; Hyvärinen 2008, 118-119; Largo 2010, 59-60). 
Zusätzlich hat dieser Blickkontakt aber auch physiologische Aufgaben: Die Mutter regt 
so im kindlichen Gehirn die Produktion beruhigender oder anregender Botenstoffe an 
und reguliert bei Bedarf auch deren Niveau (Keller 32003, 371; Schore 32003, 55; 67).  
Diese Prozesse des Sich-Aufeinander-Einstellens sind Grundlage und Voraussetzung 
für alle kommunikativen Prozesse und entstehen aus angeborenen und erworbenen 
Fähigkeiten im täglichen Dialog zwischen Mutter und Kind (Doherty-Sneddon 2005, 20; 
Feldman 2006, 185). 
2.6.6 Verhalten des Kindes 
In den ersten Lebenswochen des Säuglings ist sein Verhalten nicht intentionaler Natur, 
sondern wird durch physiologische Bedürfnisse gesteuert. Erst mit der Zeit und mit Hil-
fe der Bezugsperson lernt er, sich intentional zu verhalten und so auf andere Men-
schen einzuwirken. Indem die Mutter so reagiert, als ob das kindliche Verhalten intenti-
onal eingesetzt würde, fördert sie die Entwicklung seiner kommunikativen Fähigkeiten 
(Doherty-Sneddon 2005, 18-21; 90). 
Zu Beginn beobachtet man bei Säuglingen fast ausschliesslich interpersonale, d.h. auf 
die Bezugsperson ausgerichtete und mit ihr vollzogene Interaktionen. Zu diesen gehö-
ren Berührungen, Bewegungen, das Blick- sowie das vokale Verhalten. Erst nach eini-
gen Monaten kommen extradyadische Interaktionen dazu: Der Säugling wendet sich 
nun auch Objekten zu (Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 275). 
Motorisches (Kopfausrichtung, Körper- und Gesichtsbewegungen) und Blickverhalten 
sind die dominanten Verhaltensweisen eines bis drei Monate alten Säuglings (Pa-
pousek 32001, 117-121; Bozzette 2007, 50; Hyvärinen 2008, 120). 
Zu den frühesten motorischen Verhaltensmerkmalen gehören ein erhöhter Muskelto-
nus im Gesicht und den Extremitäten, das Hochziehen der Augenbrauen, oft auch das 
leichte Anheben des Kopfes. Auch das Saugverhalten des Säuglings gilt als frühes Mit-
tel zur Kontaktnahme. Von der Geburt an stehen dem Säugling die notwendigen Mus-
keln zur Verfügung (Schneider-Engel/Würz 2003, 57; Schore 32003, 55; Doherty-
Sneddon 2005, 108; 174; Kasten 2005, 77; Farrell Erickson/Egeland 2006, 171).  
Kopfbewegungen als motorisches und Blickbewegungen als visuelles Verhalten gehö-
ren eng zusammen. Oft bewegen sich Kopf und Augen synchron, allerdings nicht im-
mer im selben Winkel. Der Säugling verfügt über drei wichtige Kopfpositionen, welche 
ihm verschiedene Arten des Sehens ermöglichen: das direkte Ansehen, das periphere 
Sehen aus den Augenwinkeln und die Abwendung des Kopfes um mehr als neunzig 
Grad, was den Verlust des Sichtkontaktes bewirkt. Für den erwachsenen Interaktions-
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partner haben Kopf- und Blickrichtung des Kindes Signalwert (Schneider-Engel/Würz 
2003, 58; Doherty-Sneddon 2005, 120; Stern 52006, 53-54) 46. 
Von der Geburt an hat der Blick für die kognitive Entwicklung des Kindes eine beson-
dere Bedeutung (Doherty-Sneddon 2005, 106). Blickkontaktvermeidung ist denn auch 
ein ernstzunehmendes, sich langfristig auswirkendes Signal früher Dysregulation (Pa-
pousek 2004, 98). 
Etwa in der sechsten Lebenswoche47 ist der Säugling fähig, die Augen seiner Mutter 
visuell zu fixieren und diese Fixierung beizubehalten, also Blickkontakt zu wahren. Oft 
bedeutet das dadurch ausgelöste Gefühl wirklicher Verbundenheit den Beginn einer 
echten Beziehung (Doherty-Sneddon 2005, 108; Stern 52006, 50-51). 
Der Blickkontakt ist aber auch das erste kommunikative Verhaltensmuster, mit wel-
chem ein Säugling eine gewisse Kontrolle über seine Umgebung ausüben kann. Dazu 
schliesst er die Augen oder wendet Augen, Kopf und/oder Körper ab. So kann er selb-
ständig intensive Emotionen und Erregungszustände regulieren. Auch wenn er den 
Blick abwendet, behält er die Mutter im peripheren Blickfeld. Ein visueller Kontakt wird 
möglichst lange aufrechterhalten. Vom ungefähr dritten Monat an kann der Säugling 
nicht nur Blickkontakt halten, sondern seinen Blick auch steuern und dadurch aktiv auf 
die Interaktion einwirken (Stern/ Bruschweiler-Stern 2000, 128-129; Lemche 2002, 67; 
Keller 32003, 371; Schore 32003, 58; Doherty-Sneddon 2005, 108; 168-169). 
Mit der Beherrschung des Schauens, welche sich etwa mit dem dritten Lebensmonat 
etabliert, ist dem Säugling eine wichtige Möglichkeit zur Situationskontrolle gegeben. 
Die verbesserten visuellen Wahrnehmungsmöglichkeiten des Säuglings48 führen in der 
Folge zu einem markanten Anstieg seiner sozialen und emotionalen Möglichkeiten (A-
bels u.a. 32003, 1056-1057; Schore 32003, 55-56; Stern 52006, 52). 
Der für den Säugling wichtigste visuelle Reiz ist das Gesicht der Mutter49. Zuerst zeigt 
er eine deutliche Vorliebe für die Augenpartie. Mit ungefähr drei Monaten verlagert er 
sein Interesse auf den Mund (Keller 2000, 385; Doherty-Sneddon 2005, 120; 187; 
Ahnert 2010, 6; Papousek 2011b, 72). Gegen Ende des dritten Monats erweitert er 
sein Sichtfeld: Er beschränkt sich nicht mehr auf die Zwanzig-Zentimeter-Distanz, son-
dern kann die Augen nun scharf einstellen und den Bewegungen der Mutter folgen 
(Stern 52006, 51). 
Mit drei Monaten hat der Säugling nicht nur im Bereich des Blickverhaltens eine erste 
wichtige Hürde genommen, sondern auch vokal. Nach einer ersten Phase, in welcher 
er vokale Signale gab, welche die Mutter dann entsprechend seinem Zustand interpre-
tierte, vokalisiert er nun alternierend mit seiner Mutter (Stern 52006, 26). 
                                                     
46 Reifgeborene Säuglinge können mit ungefähr zwölf Wochen den Kopf selbständig und über längere Zeit aufgerich-
tet halten (Lemche 2002, 80). 
47 Doherty-Sneddon (2005, 23; 149) gibt zwei bis drei Wochen an. 
48 Im visuellen Kortex ist die Zunahme an synaptischen Verbindungen im vierten Lebensmonat am stärksten (Spitzer 
2004, 89). 
49 Bereits wenige Monate alte Säuglinge bevorzugen Gesichter, die sie anblicken, gegenüber Gesichtern, die sich 
von ihnen abwenden. An Informationen, welche Säuglinge von sie betrachtenden Menschen erhalten, können sie 
sich besser erinnern (Doherty-Sneddon 2005, 138; 151-164; Stern 52006, 49). 
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Nicht nur die Mutter muss die Signale des Kindes lesen lernen, auch das Kind muss 
mit dem Verhalten seiner Mutter vertraut werden. Im optimalen Fall zeichnet sich der 
Interaktionsbeitrag des Kindes durch soziale Offenheit aus, d.h. seine Signale sind ein-
fach lesbar, sein Verhalten vorhersagbar und responsiv (Schneider-Engel/Würz 2003, 
63; Stern 52006, 34). 
Ein interaktionsmässig überforderter, zu stark stimulierter Säugling hingegen reagiert 
mit Verhaltensweisen, die seine Belastung zeigen. Die Belastungs- und Stressverhal-
tensweisen sind zu Beginn oft dezent. Die Säuglinge werden motorisch unruhig, bre-
chen den Blickkontakt ab, wenden den Kopf ab, starren ins Leere oder schliessen die 
Augen – manchmal schlafen sie sogar ein. Sie winden sich, quengeln, schreien oder 
wirken ganz einfach unglücklich. Auch physiologische Reaktionen wie Gähnen, Verän-
derungen der Hautfarbe, Schluckauf bis hin zu Erbrechen sind möglich (Als/Butler 
2008, 57; 62-63; Brazelton 2008, 219-220; Nantke u.a. 2011, 118-119; Ziegenhain 
2011, 51-52). Solche Reaktionen sind heikel, weil sie von den Eltern meist nicht als 
Zeichen der Überforderung, sondern als Desinteresse interpretiert werden und zu Un-
geduld oder gar Enttäuschung führen. Oftmals fühlen sich die Eltern vom Säugling zu-
rückgewiesen. Ob es ihm also gelingt, sich durch diese Verhaltensweisen erfolgreich 
vor Reizüberforderung zu schützen, hängt in dieser Entwicklungsphase massgeblich 
davon ab, ob und wie die Bezugsperson die kindlichen Signale wahrnimmt und darauf 
reagiert (Doherty-Sneddon 2005, 141; Fries u.a. 2005, 118; Sarimski 2005, 28; 35; Far-
rell Erickson/Egeland 2006, 184; 220; Stern 52006, 21). 
Etwa vom dritten Lebensmonat an sind reifgeborene Säuglinge dann in der Lage, das 
Ausmass fremder Stimulation mit zu regulieren (Lemche 2002, 69; Bozzette 2007, 50). 
2.6.7 Qualitätskriterien 
Mutter und Kind schaffen mit Mitteln der Interaktion einen gemeinsamen Kontext. Je 
mehr sich die Mutter dem Aktivitätsniveau ihres Kindes anpasst und ihm auch stille 
Momente zur Erholung gönnt, umso synchroner verläuft die Interaktion. Die Mutter 
strukturiert den Austausch mit Pausen und gibt dem Säugling immer wieder Gelegen-
heit zur Verhaltensäusserung. Mit der Zeit wird die Interaktionsstruktur für beide Part-
ner immer ausgeglichener (Brazelton/Cramer 21994, 129; Keller 32003, 372; Schore 
32003, 58-60; 73; Papousek 2004, 88; Brooks/Goldstein 2007, 75-76). 
Die Qualität der Interaktion zwischen Mutter und Kind bleibt von frühester Kindheit bis 
ins Jugendalter ziemlich stabil. Konkrete, vor allem sehr frühe Interaktionserfahrungen 
mit den nächsten Bezugspersonen sind auch wichtige Prädiktoren für die spätere Bin-
dungsrepräsentation. Die Qualität des Zusammenspiels im mütterlichen und kindlichen 
Verhalten trägt zudem entscheidend dazu bei, Auswirkungen von Risikofaktoren zu 
modifizieren und moderieren (Brisch 102010, 62-68). Studienergebnisse belegen, dass 
Mütter, welche in den ersten drei Monaten angemessen auf die Signale ihrer Säuglinge 
reagieren, mit den Kindern im Alter von neun bis zwölf Monaten eine harmonischere 
Beziehung haben (Aschersleben 2008, 305-306). 
Wichtige Kriterien zur Einschätzung der Qualität einer Interaktion sind Synchronizität, 
Reziprozität und Kontingenz (Bozzette 2007, 50; Schuchart 2008, 22-23; Brisch 
102010, 73). Diese lassen sich in allen Phasen der Interaktion – Kontaktnahme, Warten 
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oder Rückzug – beobachten (Schleske 2007, 31): Unter Synchronizität wird bei Mutter 
und Kind gleichzeitig auftretendes Verhalten verstanden, Reziprozität meint das wech-
selseitige, zeitlich nacheinander folgende Verhalten der beiden Interaktionsbeteiligten, 
Kontingenz fragt nach dem zeitlichen Zusammenhang verschiedener Verhaltensmuster 
der Interaktionsbeteiligten (Ziegenhain 2011, 54). 
Nach Bornstein/Tamis-LeMonda (2001, 273) ist eine gelungene Interaktion kontingent, 
rasch und passend, nach Doherty-Sneddon (2005, 15) zeichnen Sensibilität und Reak-
tionsbereitschaft gelungene Interaktionen aus. 
Die Qualität der Interaktionen zwischen dem Kind und seiner Bezugsperson wird somit 
daran gemessen, wie exakt das Verhalten der beiden zeitlich aufeinander abgestimmt 
ist und wie genau sich die Verhaltensweisen inhaltlich aufeinander beziehen. Die Be-
zugsperson muss die Signale des Kindes bemerken, richtig interpretieren und dann 
rasch und angemessen darauf reagieren. Ist sie dabei erfolgreich, ist eine wesentliche 
Grundlage für den Aufbau einer sicheren Bindung zum Kind gelegt (Cierpka u.a. 2002, 
556; Albert 2003, 121; Kissgen/Suess 2005a, 11-13; Brisch 102010, 36-37; 44-45; Pa-
pousek 2010a, 30-33). 
In den ersten Lebensmonaten sind denn auch die gegenseitige Synchronizität, die zeit-
liche, emotionale und inhaltliche Passung, die zeitliche Strukturierung und die mütterli-
che Anpassung an das Erregungsniveau des Säuglings wichtige Hilfen bei der Ein-
schätzung der Interaktionsqualität. Neben den kommentierten Qualitätskriterien zeich-
net sich gutes Interaktionsverhalten aber auch durch die Fähigkeit zur Reparatur bei 
Missverständnissen und Störungen aus (Stern 52006, 100; Ahnert 2010, 63-64; 67). 
Entscheidend scheint allgemein nicht, durch welchen Interaktionskanal50 das Kind sti-
muliert wird, sondern die zeitliche Abfolge und die Menge, in der die Reize dabei erfol-
gen. Rhythmen, in denen sich aktive Verhaltensweisen und Pausen abwechseln, gel-
ten als interaktionsfördernd. Die Koordination der Interaktion darf aber auch nicht zu 
perfekt sein, sind für die Entwicklung doch auch Missverständnisse nötig, die – werden 
sie wahrgenommen und korrigiert – beziehungsfördernd sein können. Wichtig ist, dass 
die Missverständnisse nicht so ausgeprägt sind, dass die Interaktion zwischen Mutter 
und Kind ernsthaft gestört wird oder gar abbricht (Albert 2003, 124; Schore 32003, 61; 
Lohaus u.a. 2004, 154-155; Schuchart 2008, 92-93; Brisch 102010, 58-59; Montirosso 
u.a. 2010, 349-350; Papousek 2011b, 79; Ziegenhain 2011, 53). 
2.6.8 Beobachtungsmöglichkeiten 
Die Beurteilung der Mutter-Kind-Interaktionen ist in den ersten Lebensmonaten oft das 
einzige Mittel, um Schwierigkeiten in der Entwicklung des Kindes zu entdecken. Zudem 
gilt sie als ideales Verfahren, um potentielle Probleme so früh als möglich zu identifizie-
ren (Schölmerich u.a. 32003, 611-612; Glatigny-Dallay u.a. 2005, 535; Als/Butler 2008, 
65-66): 
- Thema: Die Interaktion zwischen zwei Menschen kann in mindestens vier verschie-
denen Verhaltensbereichen beobachtet werden: mimisch, gestisch, in der Körperhal-
                                                     
50 visuell, taktil, vokal usw. 
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tung (z.B. in Bezug auf die räumliche Distanz zwischen den Interaktionsbeteiligten) 
sowie vokal und verbal. Die Interaktionen der ersten drei Lebensmonate des Säug-
lings finden in einem dyadischen Kontext statt: Thema dieser Interaktionen sind das 
genaue Studieren des anderen und das Teilen emotionaler Erfahrungen (Legerstee 
2008, 273-274). 
- Situation: In den ersten drei Lebensmonaten geschehen Interaktionen zwischen Mut-
ter und Säugling vorwiegend während Adaptionsprozessen im Zusammenhang mit 
der Regulation physiologischer Bedürfnisse. Halten, wiegen, schaukeln oder füttern 
sind wichtige Interaktionssituationen und dienen neben der Organisation adaptiver 
Prozesse auch dem gegenseitigen Kennenlernen. Gerade dieser auf den ersten Blick 
unspektakuläre und manchmal eher belanglose Austausch zwischen dem Säugling 
und seinen primären Bezugspersonen in alltäglichen Situationen wie Füttern, Hand-
ling, Wickeln, Zwiegespräch oder Spiel und auch Situationen, in denen der Säugling 
getröstet wird, eignen sich zur Beobachtung (Farrell Erickson/Egeland 2006, 100-101; 
Stern 52006, 10; Brisch 102010, 112; Papousek 2010a, 33). 
- Datenerhebung und -auswertung: Weil Interaktionen in den ersten Lebenswochen 
des Säuglings fast ausschliesslich aus der Koordination der Aktivitäten zweier Lebe-
wesen bestehen, ist es sehr schwierig, wissenschaftlich mit der Datenerhebung und -
auswertung umzugehen. Die Schwierigkeit liegt vor allem darin, dass erst das Verhal-
ten einer Person die Basis der Reaktion einer anderen sein kann. Solche iterativen 
Prozesse lassen sich – wenn überhaupt – nur schwer standardisieren; die Datenaus-
wertung muss sich deshalb auf wesentliche Muster beschränken (Schölmerich u.a. 
32003, 623-624). Trotzdem existieren mittlerweile verschiedene Erhebungsinstrumen-
te, um die Interaktion zwischen Mutter und Kind einzuschätzen. Sie können zwar be-
reits wenige Tage nach deren Geburt eingesetzt werden, sind allerdings für reifgebo-
rene Säuglinge konzipiert51. 
- Forschungsmotivation und -ansätze: Säuglinge können noch nicht verbal über ihre 
Empfindungen, Intentionen oder ihren Zustand Auskunft geben, ihr Verhalten hinge-
gen kann aber beobachtet und interpretiert werden und lässt Rückschlüsse auf ihr 
Befinden zu. Weil ihnen die Möglichkeiten zur Verhaltenskontrolle oder -unter-
drückung fehlen, sind ihre Ausdrucksformen meist unverfälscht und reichhaltig. Be-
obachtung und Beurteilung von Verhalten sind deshalb zu diesem frühen Entwick-
lungszeitpunkt eine der wenigen Möglichkeiten, Informationen über das betreffende 
Kind, seine Kompetenzen, aber auch seine Schwierigkeiten zu erhalten (Schölmerich 
u.a. 32003, 611-648; Cignacco u.a. 2004a, 126-130; Stern 52006, 81; Als/Butler 2008, 
62-63; Israel/Reissmann 2008, 11-12; Sarimski 2008, 65). 
Bisherige Studien zur Interaktionsforschung lassen sich in zwei grosse Gruppen auf-
teilen: in Studien zu Face-to-Face-Interaktionen52 und in solche, welche Interaktionen 
unter Einbezug des ganzen Körpers beurteilen (Lemche 2002, 65). Neuere Ansätze 
                                                     
51 Bekannte Verfahren sind auch von Kinderärzten entwickelte Beobachtungsskalen (z.B. Nicu Network Neurobeha-
vioral Scale von Lester/Tronick 22005), welche bei Neugeborenen vom dritten Tag nach der Geburt an eingesetzt 
werden können. Mit Hilfe dieser Skalen werden die Interaktionskompetenzen, Reflexe und Selbstberuhigungsfähig-
keiten der Säuglinge eingeschätzt. Verhaltensweisen können so in ihrer Ausprägung, Häufigkeit und Dauer gemes-
sen werden (Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 276; Glatigny-Dallay u.a. 2005, 536-540). 
52 Dazu gehören das wechselseitige Blicken, Vokalisieren und Nachahmen (Schneider-Engel/Würz 2003, 68). 
 - 76 - 
zur Analyse der Mutter-Kind-Interaktionen versuchen, sowohl Verhaltensmerkmale 
des Kindes als auch solche der Mutter einzeln zu beurteilen. Die Interaktion selbst 
kann mit computerunterstützter Videotechnik mikroanalytisch erfasst und beschrieben 
werden. Videografierte Interaktions- und Verhaltensbeobachtungen in störungs- und 
altersrelevanten Kontexten ermöglichen einerseits eine Einschätzung darüber, wie 
viele und welche kindlichen Bereiche auffällig sind, andererseits die Beurteilung der 
Anpassungsmöglichkeiten der Mutter im Umgang mit dem Kind (Sarimski 2000, 108-
110; Gloger-Tippelt 2005, 69-70; Finger-Trescher/Sann 2007, 219-220; Nantke u.a. 
2011, 121). 
Mutter-Kind-Interaktionen sind sehr persönlich. Zeigt sich eine Mutter mit ihrem Kind 
einer fremden Person und vor der Kamera, so gewährt sie einen tiefen Einblick in ihren 
privaten Bereich. Die Forschung hat mit der entsprechenden Vorsicht und Behutsam-
keit zu erfolgen (Pedrina 2007, 233-234; Sohns 2010, 133-134). 
2.6.9 Interaktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen: 
Beschreibungen in der Fachliteratur 
Beschreibungen von und Erklärungen für die Besonderheit vieler Interaktionen zwi-
schen Mutter und sehr kleinem Frühgeborenen sind zahlreich und die Ansicht ist ver-
breitet, sowohl frühgeborene Kinder als auch deren Eltern seien anspruchsvolle Inter-
aktionspartner (Schmücker/Buchheim 2002, 186-189; Muller-Nix u.a. 2004, 146; Brisch 
u.a. 2005, 313-314; Brüggemann 2006, 93-94; Tallandini/Scalembra 2006, 254; Cop-
pola u.a. 2007, 682). 
Bereits zu Beginn der gemeinsamen Zeit hat die Mutter eine biologisch programmierte 
Vorstellung vom Verhaltensrepertoire ihres Säuglings. Wird diese Annahme bestätigt, 
so nimmt das Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten rasch zu. Auch bei reifgeborenen 
Säuglingen ist allerdings in diesem frühen Entwicklungsalter die Fähigkeit zur Selbst-
regulation und -beruhigung noch sehr störungsanfällig (Crockenberg/Smith 2002, 2-
15). Säuglinge mit Regulationsstörungen – wie beispielsweise häufig bei sehr kleinen 
Frühgeborenen – stellen in Bezug auf Mutter-Kind-Interaktionen eine Risikogruppe dar. 
Ein sehr kleines Frühgeborenes entspricht weder in seinem Aussehen noch in seinem 
Verhalten den mütterlichen Vorstellungen; beides kann den Beziehungsaufbau negativ 
beeinflussen. Wird der spezifische Anteil der konstitutionellen Disposition des Säug-
lings zu wenig berücksichtigt, werden Mütter – die sich oftmals ohnehin bereits als in-
kompetent und machtlos erleben53 – zudem häufig Opfer vorschneller Ursachenzu-
schreibungen (Van den Bergh 2004, 232; Rahm 2005, 148-149; Papousek 2011a, 30). 
Auch bei adäquater Kontaktaufnahme einer Bezugsperson reagieren sehr kleine Früh-
geborene oftmals nicht so wie Reifgeborene. Sie können Erregungszustände schlech-
ter regulieren, zeigen mehr negative Affekte, lassen ihre Augen häufig geschlossen 
oder vermeiden bei offenen Augen Blickkontakt häufiger oder erwidern auch das Lä-
cheln der Eltern seltener. Die Kinder initiieren weniger Interaktionen, senden unklare, 
schwer lesbare Signale aus und gelten allgemein als weniger aufmerksam (Davis u.a. 
2003, 375; Jungmann 2006, 183; Nantke u.a. 2011, 118-120). 
                                                     
53 vgl. Absatz 2.4.3 
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Reifungsverzögerungen des Kindes, Irritierbarkeit und Probleme mit der Regulation der 
eigenen Aktivität und Affektivität werden im optimalen Fall aber durch das intuitiv ver-
fügbare Repertoire der Mutter an Verhaltensmustern zur Gestaltung von harmonischen 
Interaktionen ausgeglichen. Ist dieser der Zugang zu ihren intuitiven Fähigkeiten durch 
deren Unsicherheit oder psychische Belastung erschwert, so können sich ungünstige 
Erfahrungen wiederholen und Interaktionsprobleme die Folge sein (Brüggemann 2006, 
97; Papousek 2010a, 33-35; Ziegenhain 2011, 54). 
Weil das sehr kleine Frühgeborene stärker von der Feinfühligkeit seiner Mutter abhän-
gig ist als das unauffällige Kind (Feldman, R./Eidelman 2007, 291-296), die Mutter ihre 
Reaktionen aber auf die Signale des Kindes ausrichten möchte, geraten die beiden 
bald in einen Teufelskreis. Oft bewirken fehlende oder verzögerte, aber auch heftigere 
Reaktionen frühgeborener Kinder, dass sie von ihren Bezugspersonen nicht feinfühlig 
genug versorgt und gepflegt werden. Macht sich ein Kind beim Hochgehoben-Werden 
steif, wendet es trotz liebevoller Zuwendung den Kopf ab oder weint gar, verunsichert 
dies jede Mutter. Fühlt diese sich dadurch von ihrem Kind abgelehnt, wird sie dies aus-
zugleichen versuchen – Überstimulation kann eine Folge davon sein. Ist die Mutter 
damit erfolglos, wird sie weniger aktiv und stimuliert ihr Kind weniger. Möglicherweise 
überlässt sie es auch mehr sich selbst. Die Bedürfnisse der Kinder bleiben so unbe-
friedigt, was diese sehr ängstigen kann. Schreiattacken, Störungen des Schlaf-Wach-
Rhythmus und Fütterstörungen können dann Ausdruck ihrer Angst, Verzweiflung oder 
Wut sein (Brazelton/Cramer 21994, 230; Papousek 2004, 90-97; Ziegler u.a. 2004, 
131-134; Wüsthof/Böning 2005, 92; Nantke u.a. 2011, 118). 
In der Literatur werden denn auch frühgeborenenspezifische Verhaltensmuster für ver-
schiedene Verhaltensbereiche erwähnt. So finden sich bei dieser Kindergruppe ver-
mehrt auffällige, organisch bedingte Blickverhaltensmuster und das Risiko der Blick-
vermeidung ist grösser. Auch auf die Bedeutung der Körperhaltung wird hingewiesen: 
Sehr kleine Frühgeborene können von ihren Eltern während langer Zeit nicht in den 
Armen gehalten werden. Dadurch wird die Möglichkeit, Blickkontakt mit ihnen aufzu-
nehmen, erschwert oder sogar verunmöglicht. Frühgeborene Kinder scheinen auch 
weniger klare mimische Signale auszusenden als Reifgeborene (Brisch u.a. 2005, 314; 
Schmücker u.a. 2005, 431-432). 
Zu den Anzeichen für Überlastungen gehören nach Bradford (2003, 90-92): 
- veränderte Hautfarbe 
- erhöhte Muskelspannung 
- grimassieren 
- angespannter Gesichtsausdruck 
- beugen von Nacken und Rücken 
- wegziehen von Füssen oder Armen 




Coppola u.a. (2007, 679) erwähnen aber, dass ein besonders feinfühliges Verhalten 
der Mutter die Beeinträchtigungen in der Interaktion mit dem Kind kompensieren kann. 
Allerdings wird auch berichtet, Mütter von sehr kleinen Frühgeborenen seien anfangs 
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sehr zurückhaltend in der Kontaktaufnahme mit ihrem Kind. Sie beobachteten es vor-
wiegend und würden es weniger häufig ansprechen und -lächeln (Sarimski 2000, 66; 
vgl. auch Israel/Reissmann 2008, 85-86). Vor allem Mütter, deren Kinder während der 
ersten Lebenswochen schwerwiegende medizinische Komplikationen hatten, halten 
sich in der Stimulation des Kindes eher zurück, nehmen weniger Körperkontakt auf und 
haben die Tendenz, ihr Kind in einiger Entfernung vom Körper zu halten, anstatt es in 
den Armen zu wiegen (Keren u.a. 2003, 97). 
Wolke/Meyer (2000, 123) gehen davon aus, dass Mütter von sehr kleinen Frühgebore-
nen kontrollierender und weniger feinfühlig sind als Mütter von reifgeborenen Kindern. 
Sehr kleine Frühgeborene, die ihre Mutter häufiger anlächelten und länger Blickkontakt 
mit ihr aufnahmen, scheinen gemäss Studienergebnissen eine deutliche bessere Ent-
wicklung im Schulalter mit einer höheren Intelligenz und weniger Verhaltensproblemen 
aufzuweisen (Laucht u.a. 2000, 106). 
Seitens der Mutter finden sich unter anderem folgende Erklärungen für die Erschwe-
rung des frühen Kontaktaufbaus (Sarimski 2000, 66; Siegler u.a. 2005, 106): 
- erschwerte Anpassung an die verfrühte Mutterschaft 
- Sorge um Überleben und Zukunft des Kindes 
- höherer Pflegeaufwand als erwartet 
- Trauer um das erträumte gesunde Kind 
- Verunsicherung durch die Trennung vom Kind 
- Schuld- und Depressionsgefühle. 
2.6.10 Interaktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen: 
Erkenntnisse aus Studien 
Zahlreiche Autoren (z.B. Sarimski 2009, 144-145; Brisch 102010, 69-70; Weiss 2010, 
43) weisen auf die Bedeutung gelungener Mutter-Kind-Interaktionen gerade bei Kin-
dern mit biologischer Risikokonstellation hin, und so erstaunt nicht, dass Mutter-Kind-
Interaktionen bei Frühgeborenen bereits Thema zahlreicher Studien waren. Bisherige 
Untersuchungen verknüpften dieses allerdings oft mit weiteren: So gingen zahlreiche 
Studien davon aus, dass andere Phänomene mit Mutter-Kind-Interaktionen zusam-
menhängen oder davon beeinflusst werden. Nicht selten interessierte auch, welche 
Faktoren sich ihrerseits auf die Mutter-Kind-Interaktionen bei Frühgeborenen auswir-
ken. Auch weil Auswertungsinstrumente, Beobachtungszeitpunkte und -kadenz und vor 
allem die Zusammensetzung der Stichproben jeweils anders sind (Muller-Nix u.a. 
2004, 155), lassen sich die Ergebnisse bisheriger Studien kaum miteinander verglei-
chen und nicht generalisieren. 
Allgemein belegen Studienergebnisse aber, dass das mütterliche Interaktionsverhalten 
die kognitive und sprachliche Entwicklung des Kindes und auch dessen Lust am Explo-
rieren stark beeinflusst. Dies gilt besonders für Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 
1000 Gramm (Feldman, R./Eidelman 2006, 875-876). Einige Studien beschreiben 
auch, dass gerade Mütter von Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 
1000 Gramm oft überstimulierend agieren und ein intrusives Kommunikationsverhalten 
zeigen. Die Mütter berücksichtigen die Signale der Kinder zu wenig. Es hat den An-
schein, dass Mütter von Frühgeborenen deren Aufmerksamkeit und das gemeinsame 
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Spiel stärker steuern als Mütter von Reifgeborenen. Bedenkenswert an solchen Er-
kenntnissen ist auch, dass intrusives mütterliches Verhalten mit Ängstlichkeit und mit 
mangelnder sozialer Unterstützung zusammenzuhängen scheint (Feldman, 
R./Eidelman 2006, 876; Bozzette 2007, 49-51; Holditch-Davis u.a. 2007, 341; 344). 
Im Folgenden werden exemplarisch einige chronologisch geordnete Studien zum In-
teraktionsverhalten von Frühgeborenen und sehr kleinen Frühgeborenen rezipiert. 
Reissland/Stephenson (1999, 447-456) beobachteten dreizehn sehr kleine Frühgebo-
rene (GT>26 SSW<32 SSW) zum Zeitpunkt ihrer Entlassung und zwei Monate danach 
beim Spiel mit ihren Müttern und in Fütter- resp. Windelwechselsituationen und vergli-
chen die Resultate mit jenen einer Kontrollgruppe Reifgeborener. Die Mütter frühgebo-
rener Kinder quittierten eine Vokalisation ihrer Kinder häufiger mit einer an das Kind 
gerichteten Äusserung als die Mütter reifgeborener Kinder. Reifgeborene quittierten 
Äusserungen der Mütter eher mit Vokalisationen als frühgeborene Kinder (a.a.O., 447; 
454). Die Forscher beurteilten das Sprachverhalten der Mütter von Frühgeborenen als 
das direktivere Verhalten. Die Struktur der Interaktion unterschied sich von jener ter-
mingeborener Kinder (a.a.O., 554-555). 
Charavel (2000, 175-206) beobachtete zehn sehr kleine Frühgeborene (GG<1350g) 
mit ihren Müttern beim Füttern mit der Flasche und verglich die Ergebnisse mit dem In-
teraktionsverhalten reifgeborener Kinder. Zum Zeitpunkt der ersten Filmaufnahme wa-
ren die sehr kleinen Frühgeborenen 52 Tage alt (a.a.O., 181). Die Mütter der sehr klei-
nen Frühgeborenen bewegten während der Interaktion ihren Oberkörper weniger und 
sprachen das Kind vor allem ermutigend, aber weniger informierend oder fragend an 
(a.a.O., 189-190). Sie schauten ihr Kind vor allem im Gesichtsbereich an und wandten 
den Blick kaum davon ab. Die Forscherin beschrieb das Interaktionsverhalten dieser 
Mütter als vor allem beim ersten Erhebungszeitpunkt sehr statisch, wenig kreativ und 
als sehr auf das Kind bezogen. Mit drei Monaten begannen sie, ihre Kinder mehr visu-
ell zu explorieren und auch ihre verbalen Beiträge zu differenzieren (a.a.O., 200-203). 
Zwischen den einzelnen Erhebungszeitpunkten fanden keine Beratungen statt. 
Obschon die Mütter schliesslich zu einem befriedigenden Interaktionsverhalten mit ih-
ren Kindern fanden, scheinen gerade die ersten Monate eine interaktionsmässig sehr 
fragile Zeit. Auch Charavel (a.a.O., 204) plädiert darum für eine professionelle Beglei-
tung in dieser heiklen Phase des Kennenlernens. 
Brunstein/Tiellet Nunes (2003, 549-578) beobachteten die visuelle Aufmerksamkeit von 
zwanzig zwei Monate alten Frühgeborenen (GT>32 SSW<37 SSW) und deren Interak-
tion mit der Mutter. Die Resultate wurden mit einer Kontrollgruppe Reifgeborener ver-
glichen. Die Mütter reifgeborener Kinder interpretierten deren Signale adäquater als die 
Mütter der sehr kleinen Frühgeborenen. Das visuelle Verhalten der Frühgeborenen 
hingegen unterschied sich nicht von jenem der Reifgeborenen (a.a.O., 568-569). 
Davis u.a. (2003, 374-381) beobachteten in ihrer Studie fünfzig Mütter bei der Interak-
tion mit ihren sehr kleinen Frühgeborenen. Die Beobachtung fand drei Monate nach 
der Entlassung des Kindes aus der Klinik und mehrheitlich in Füttersituationen statt 
(a.a.O., 375). Auch in dieser Studie wurden sehr kleine Frühgeborene als weniger klar 
in ihrem Sozialverhalten beschrieben (a.a.O., 377). Dass es diesen Kindern schwer 
fiel, mit ihren Müttern Kontakt aufzunehmen, wurde ebenfalls beobachtet (a.a.O., 378). 
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Holditch-Davis u.a. (2003, 300-311) verglichen drei Gruppen von sechs Monate alten 
Kindern: kranke Reifgeborene (n=20), kranke sehr kleine Frühgeborene (n=41; 
GG<1500g) und gesunde sehr kleine Frühgeborene (n=28; GG<1500g). Die Forscher 
stellten fest, dass sowohl die Mütter der kranken als auch jene der gesunden sehr klei-
nen Frühgeborenen ihre Kinder weniger oft berührten, sie weniger häufig anschauten 
und innerhalb der Wachzeit der Kinder weniger Interaktionsspiele mit ihnen machten 
als die Mütter der kranken Reifgeborenen (a.a.O., 305-308). 
Keren u.a. (2003, 93-110) befragten 47 Mütter von sehr kleinen Frühgeborenen 
(GG<1650g) zu ihren Vorstellungen über die weitere kindliche Entwicklung und beo-
bachteten Mutter und Kind danach in Interaktionssituationen. Das Interaktionsverhalten 
von Kind und Mutter war bei jenen Müttern, welche positive Zukunftserwartungen heg-
ten, ausgeglichener und feinfühliger (a.a.O., 104). 
Muller-Nix u.a. (2004, 154-158) beobachteten das Interaktionsverhalten von 47 sehr 
kleinen Frühgeborenen (GT<34 SSW) im Alter von sechs und achtzehn Monaten sowie 
einer entsprechenden Kontrollgruppe während dem Spielen mit ihren Müttern. Die Er-
gebnisse der Studie belegen, dass sich das Interaktionsverhalten von Müttern frühge-
borener Kinder signifikant von jenem reifgeborener Kinder unterscheidet: Vor allem die 
Mütter der sehr kleinen Frühgeborenen mit starken Stresserfahrungen waren weniger 
sensitiv im Umgang mit dem Kind und kontrollierten das Spiel stärker (a.a.O., 153). 
In der Studie von Schmücker u.a. (2005, 423-441) zeigte sich, dass sowohl sehr kleine 
Frühgeborene als auch deren Mütter weniger Gesichtssignale aussenden. Der vokale 
Interaktionskanal dagegen wurde von den Müttern der sehr kleinen Frühgeborenen 
häufiger eingesetzt als von den Müttern der Reifgeborenen (a.a.O., 433-435). Daraus 
schlossen die Studienleiter, dass Mütter von sehr kleinen Frühgeborenen vokale Inter-
aktionsmuster als Kompensation für fehlende visuelle Möglichkeiten einsetzen (a.a.O., 
438). Das verminderte visuelle Interaktionsverhalten wurde zudem als Einflussfaktor für 
spätere, vor allem kognitive Entwicklungsauffälligkeiten der Kinder angesehen (a.a.O., 
436). Als weiterer Einflussfaktor auf die Mutter-Kind-Interaktionen erwies sich auch die 
mütterliche Angst: Hohe Ängstlichkeit schien mit ungünstigerem Mutter-Kind-Verhalten 
zusammenzuhängen (a.a.O., 437; vgl. auch Feeley u.a. 2005, 29-30; Thanh Tu u.a. 
2007, 150-161). 
Forcada-Guex u.a. (2006, 109-113) beobachteten das Interaktionsverhalten von 
47 sechs Monate alten sehr kleinen Frühgeborenen (GT<34 SSW) und ihren Müttern 
und verglichen ihre Beobachtungen mit jenen an einer Kontrollgruppe Reifgeborener. 
Fast ein Drittel der beobachteten Frühgeborenen-Mütter verhielt sich in der Interaktion 
kontrollierend und stark lenkend gegenüber dem Kind. Ein weiteres Drittel hingegen 
zeigte ein einfühlsam-sensitives Verhalten gegenüber dem frühgeborenen Kind. Die 
verbleibenden Mutter-Kind-Paare wiesen eine Interaktionsmischform auf. Unter den 
termingeborenen Mutter-Kind-Paaren fand sich bei fast siebzig Prozent ein einfühlsam-
kooperatives Interaktionsverhalten. Jene frühgeborenen Kinder, deren Mütter nicht ko-
operativ interagierten, wiesen im Alter von achtzehn Monaten zudem signifikant häufi-
ger Verhaltens- und Fütterprobleme auf als Kinder mit sensitiv-einfühlsam interagie-
renden Müttern (a.a.O., 112). 
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Shin u.a. (2006, 425-434) wiesen in ihrer Studie mit 196 Müttern nach, dass jene, de-
ren Kinder vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren worden waren, besonders 
sensitiv mit ihnen umgingen (a.a.O., 431). 
Feldman, R./Eidelman (2007, 290-302) verglichen das Interaktionsverhalten von 
56 sehr kleinen Frühgeborenen (GG<1500g) mit jenem von 52 reifgeborenen Kindern. 
Die Mütter der sehr kleinen Frühgeborenen schauten, lächelten, berührten und spra-
chen ihre Kinder weniger oft an. Diese waren weniger wach und weniger aufnahmefä-
hig (a.a.O., 297-298). 
Holditch-Davis u.a. (2007, 333-346) untersuchten das Interaktionsverhalten von 
108 sehr kleinen Frühgeborenen (GT<35 SSW). Lange Beatmung während der statio-
nären Zeit wirkte sich ungünstig auf das kindliche Verhalten aus. Ein niedriges Bil-
dungsniveau und fehlende soziale Unterstützung beeinflussten das Verhalten der Müt-
ter negativ (a.a.O., 342-343). 
Korja u.a. (2008b, 257-267) beobachteten dreissig sehr kleine Frühgeborene 
(GT<32 SSW) im Alter von sechs und zwölf Monaten im freien Spiel mit ihren Müttern. 
Diese waren wenige Wochen vor der Beobachtung zum Schreiverhalten ihres Kindes 
und zur Bedeutung von Körperkontakt in ihrem Umgang mit dem Kind befragt worden. 
Die Ergebnisse wurden mit jenen einer Kontrollgruppe Reifgeborener verglichen. Die 
Studie zeigte auf, dass enger Körperkontakt von Mutter und Kind in den frühen Le-
bensmonaten bei Frühgeborenen häufiger war als bei Reifgeborenen, dass er bei der 
frühgeborenen Gruppe positiv mit der Interaktion zwischen Mutter und Kind und auch 
mit weniger Schreien im Säuglingsalter korrelierte. Betreffend der allgemeinen Qualität 
des Interaktionsverhaltens von früh- resp. reifgeborenen Kindern mit ihren Müttern hin-
gegen stellten die Forscher keine signifikanten Unterschiede fest (a.a.O., 263-264). 
Montirosso u.a. (2010, 347-368) untersuchten das Interaktionsverhalten von 25 ge-
sunden Frühgeborenen (GT<36 SSW) und 25 Reifgeborenen im Alter zwischen knapp 
sieben und knapp zehn Monaten (a.a.O., 352) und führten mit den Kindern und deren 
Mütter das Still-Face-Experiment54 durch. Die Frühgeborenen zeigten gegenüber der 
Mutter ein distanzierteres Verhalten, wendeten häufiger den Blick ab oder drehten sich 
von der Mutter weg als die Reifgeborenen (a.a.O., 359). Die Studie zeigte aber auch, 
dass es den Müttern der Frühgeborenen zunehmend besser gelang, die Signale der 
Kinder angemessen zu beantworten, je älter die Kinder waren (a.a.O., 362-364). 
Forcada-Guex u.a. (2011, 21-26) untersuchten in ihrer Studie unter anderem das Inter-
aktionsverhalten von 47 Frühgeborenen (GT<34 SSW) und 25 Reifgeborenen im Alter 
von sechs Monaten (a.a.O., 23). Zur Einschätzung der Interaktionskompetenz von Kind 
und Mutter wurde der CARE-Index (McKinsey Crittenden 2005, 99-106) verwendet. Die 
untersuchten Frühgeborenen-Mütter zeigten ein kontrollierenderes Interaktionsverhal-
ten als die Mütter der reifgeborenen Kinder; die frühgeborenen Kinder selber verhielten 
sich weniger kooperativ als jene (a.a.O., 21; 24). 
Die Aufzählung ist nicht abschliessend, zeigt aber, dass die Mutter-Kind-Interaktionen 
bei sehr kleinen Frühgeborenen oft im Zusammenhang mit anderen Themen erforscht 
oder mit jenen mit reifgeborenen Kindern verglichen wurden. 
                                                     
54 Das Experiment wird beispielsweise in Tronick u.a. (1978) beschrieben. 
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Es fällt auf, dass keine Studien zur Einschätzung von Interaktionen zwischen Müttern 
und ihren sehr kleinen Frühgeborenen existieren, welche schon kurz nach der Geburt 
beginnen und sich über mehrere Beobachtungszeitpunkte erstrecken: Entweder waren 
die sehr kleinen Frühgeborenen früherer Studien zum Zeitpunkt der Untersuchung 
schon mehrere Wochen oder gar Monate alt und oft bereits aus der Klinik entlassen – 
oder die Einschätzungen der Interaktionsqualität beruhten auf wenigen oder gar einma-
ligen Beobachtungen (Bozzette 2007, 51-54). 


















in der Klinik 
n 
zuhause /  
im Labor 
Reissland/Stephenson 1999 5 8 ca. 9 Wo.
nach Geb.














Poehlmann/Fiese 2001 20 64 6 Mon. 12 Mon. 0 2
Brunstein/Tiellet Nunes 2003 20 25 52-65 Tg.  1 0
Davis u.a. 2003 50 0 3 Mon.
nach Entl.
 0 1
Holditch-Davis u.a. 2003 69 20 6 Mon.  0 1
Muller-Nix u.a. 2004 47 25 6 Mon. 18 Mon. 0 2
Rödder u.a. 2004 77 0 3 Mon.  0 1
Veddovi u.a. 2004 42 0 12 Mon.  0 1
Schmücker u.a. 2005 79 35 3 Mon.  0 1
Mercer Young/Hauser-
Cram 
2006 34 0 3 Jahre  0 1
Forcada-Guex u.a. 2006 47 25 6 Mon.  0 1
Coppola u.a. 2007 20 20 3 Mon.  1 0
Feldman, R./Eidelman 2007 56 52 3 Mon.  0 1
Holditch-Davis u.a. 2007 108 0 6 Mon. 18 Mon. 0 2
Lee u.a.  2007 59 0 6 Mon. 12 Mon. 0 2
Korja u.a. 2008a 32 0 6 Mon. 12 Mon. 0 2
Korja u.a. 2008b 30 36 6 Mon. 12 Mon. 0 2
Montirosso u.a. 2010 25 25 6 Mon. 9 Mon. 0 2
Forcada-Guex u.a. 2011 47 25 6 Mon.  0 1
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2.7 Zusammenfassung 
Jährlich kommen in der Schweiz ungefähr siebenhundert Kinder als sehr kleine Früh-
geborene, also vor der abgeschlossenen 32. Schwangerschaftswoche und mit einem 
Geburtsgewicht unter 1500 Gramm auf die Welt. Die meisten von ihnen überleben, 
weshalb die Verbesserung ihrer langfristigen Entwicklung das zentrale Anliegen der in-
volvierten Disziplinen ist. 
Die Entwicklung eines Menschen gilt heute als Ergebnis eines Wechselspiels zwischen 
Reifungs- und Lernprozessen resp. Anlage- und Umwelt-Faktoren, wobei das Kind die-
se Prozesse von Geburt an mitgestaltet. Sowohl im Menschen als auch in seiner Um-
welt finden sich eine unauffällige Entwicklung begünstigende wie auch sie erschweren-
de Faktoren: Die frühe Geburt zählt zu den Risiko-, gelungene Mutter-Kind-
Interaktionen zu den Schutzfaktoren. 
Risikofaktoren wirken sich vor allem dann aus, wenn sich ein Mensch an neue Um-
stände anpassen muss. Für die Mutter kann dies die erste Zeit nach der Geburt sein, in 
der sie in ihre neue Rolle hineinwachsen und ihr Kind kennen lernen sollte, für das 
Kind sind es beispielsweise die ersten Lebensmonate, wenn es seine Körperfunktionen 
und seine emotionalen Erregungszustände regulieren lernen muss. 
Sehr kleinen Frühgeborenen fällt diese Anpassung an die extrauterine Umgebung aus 
physiologischen Gründen besonders schwer. Oft fallen sie durch Unruhe und exzessi-
ves Schreien auf, haben Mühe, einen Schlafrhythmus zu finden oder sind im Trinkver-
halten auffällig. Zusammen mit den für sehr kleine Frühgeborene typischen, schwierig 
zu interpretierenden Verhaltensäusserungen fordern solche Regulationsstörungen 
nicht nur das Kind, sondern auch die Mutter. 
Zudem sind sehr kleine Frühgeborene auch gesundheitlich gefährdet, was sich oft bis 
ins junge Erwachsenenalter auswirkt – Beeinträchtigungen können nicht nur infolge 
Unreife auftreten, sondern auch durch Infektionen, Hirnblutungen oder Atmungsprob-
leme. Dass Literatur und Studien häufig – autoren- und studienabhängig bis zu vierzig 
Prozent – Entwicklungsauffälligkeiten oder Behinderungen erwähnen, erstaunt deshalb 
ebenso wenig wie der Umstand, dass sehr kleine Frühgeborene zunehmend zur Ziel-
gruppe der Heilpädagogischen Früherziehung gehören. Auffälligkeiten in den Entwick-
lungsbereichen Kognition, Sprache, Motorik, Wahrnehmung und Verhalten sind die 
häufigsten Zuweisungsgründe. 
Jedes frühgeborene Kind hat eine „frühgeborene“ Mutter, auf welche sich die frühe 
Geburt ebenfalls auswirkt: Schock-, Versagens- und Schuldgefühle, Sorgen über die 
zukünftige Entwicklung ihres Kindes, Schwierigkeiten, auf Grund der Gegebenheiten 
eine Beziehung zum Kind aufzubauen, aber auch das grundsätzliche Akzeptieren der 
Betreuung ihres Kindes durch Pflegende erschweren der Mutter das Hineinwachsen in 
ihre Rolle. Für viele Mütter entspannt sich die Situation auch nach dem Klinikaustritt 
des Kindes nicht, wenn Mutter und Kind aus der intensiven Betreuung in der Klinik ins 
häusliche Umfeld wechseln, wo die Mutter grössere Verantwortung für ihr Kind hat. 
Trotz schwieriger Bedingungen müssen Mutter und Kind sich kennen lernen und eine 
Beziehung aufbauen. Fehlinterpretationen des Verhaltens können dazu führen, dass 
Mutter oder/und Kind dabei überaktiv, überstimulierend oder aber passiv interagieren. 
Häufig führt dies in einen Teufelskreis und die Interaktion misslingt. 
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Wegen der langfristigen Auswirkungen ungünstiger Interaktionen gerade auch auf die 
kognitive und soziale Entwicklung ist früh einsetzende Hilfe wichtig. Hauptanliegen sol-
cher Interventionen sind der Schutz des Kindes vor Über- oder Unterstimulation und 
die Hinführung der Mutter zum angemessenen Reagieren auf noch schwierig zu inter-
pretierende Äusserungen ihres Kindes. 
Alltägliche Handlungen der Fürsorge, in welche die Mutter bereits früh in der Klinik ein-
bezogen wird, helfen dabei, sich gegenseitig verstehen zu lernen: Die Mutter lernt, die 
kindlichen Signale wahrzunehmen, zu interpretieren und angemessen und rasch genug 
darauf zu reagieren. Das Kind soll bereits in seinen ersten Lebenswochen erfahren, 
dass es seine Mutter durch Berührungen, Bewegungen, Blicke und Vokalisationen be-
einflussen kann. Die angemessene Reaktion der Mutter vermittelt ihm körperliches 
Wohlbefinden und emotionale Sicherheit. 
Mutter-Kind-Interaktionen entstehen im gegenseitigen Austausch und bauen sich von 
Geburt an und basierend auf angeborenen Verhaltensmustern und gemachten Erfah-
rungen stetig auf. Als Vorläufer der Mutter-Kind-Bindung wirken sie sich langfristig aus 
– positiv, aber allenfalls auch negativ. Diese Interaktionen sind abhängig von den eige-
nen Möglichkeiten, vom Partner und von äusseren Bedingungen und verändern sich 
laufend. 
Heilpädagogische Früherziehung fördert nicht nur entwicklungsauffällige oder behin-
derte Kinder, sondern bezieht auch deren Bezugspersonen stark in die Arbeit mit ein, 
weshalb auch Mutter-Kind-Interaktionen zunehmend als Basis für die Arbeit genannt 
werden. Die Unterstützung der Mutter in der Wahrnehmung und Interpretation der oft 
schwer zu verstehenden Verhaltensäusserungen ihres Kindes und bei der angemes-
senen Reaktion darauf bedingt allerdings, dass die Fachperson die entsprechenden 
kindlichen Signale kennt. 
Früheste Mutter-Kind-Interaktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen lassen sich be-
sonders in Pflege- und Füttersituationen beobachten. Entsprechende bisherige Studien 
wurden von Psychologen oder Medizinern durchgeführt – entweder waren die beo-
bachteten Kinder aber bereits aus der Klinik entlassen oder die Beurteilung basierte 
auf Einzelbeobachtungen. Bis heute fehlt aber eine Untersuchung, welche schon früh 
nach der Geburt beginnt und mehrere Monate dauert und dadurch auch den an-
spruchsvollen Wechsel vom klinischen ins häusliche Umfeld abdeckt. 
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3 Die eigene Untersuchung: 
Begründung, Ablauf und Methodik 
3.1 Begründung 
3.1.1 Anlass und Ziele 
Literatur und Forschungsstand zeigen, dass es nicht nur für die langfristige Entwick-
lung von Reifgeborenen, sondern gerade auch für jene sehr kleiner Frühgeborener 
wichtig ist, die Signale des Kindes von Geburt an wahrzunehmen, bestmöglich zu deu-
ten und innert nützlicher Zeit passend darauf zu reagieren (Laucht u.a. 2000, 104-105; 
Bozzette 2007, 51-55; Jungmann 2007a, 158-160; Sarimski 2009, 27; 144-151). 
Wie bereits erwähnt, fehlen Studien über Interaktionen zwischen Müttern und ihren 
sehr kleinen Frühgeborenen, welche schon kurz nach der Geburt beginnen und sich 
über mehrere Beobachtungszeitpunkte erstrecken (Bozzette 2007, 51-54). Dies steht 
im Widerspruch zur auch wissenschaftlich unbestrittenen Meinung, dass die Entwick-
lung einer individuellen Interaktionsgeschichte zwischen Mutter und Kind spätestens 
mit der Geburt beginnt (z.B. Schmidt-Denter/Spangler 2005, 425-427; Fröhlich-
Gildhoff/Rönnau-Böse 2009, 78). Zudem stellen Interaktionen immer individuelle, am 
Beobachtungstag gültige Ergebnisse eines Prozesses dar, welchem einmalige Be-
obachtungen kaum gerecht werden dürften. 
In der hier beschriebenen Untersuchung wird deshalb ein Kategoriensystem zur Be-
schreibung und zur Analyse frühester Mutter-Kind-Interaktionen bei sehr kleinen Früh-
geborenen erarbeitet – dies auf dem Beurteilungsraster von Hänsenberger-Aebi (2006) 
basierend, aber mittels Filmaufnahmen einer grösseren Untersuchungsgruppe. Dabei 
will die Verfasserin mehrere sehr kleine Frühgeborene und ihre Mütter 
- früher erfassen (Beginn der Untersuchung), 
- über einen längeren Zeitraum regelmässig filmen (Dauer der Untersuchung) und 
- dabei das klinische und das häusliche Umfeld berücksichtigen (Ort der Untersu-
chung). 
Damit das neue Kategoriensystem von Dritten und als Instrument für weiterführende 
Untersuchungen eingesetzt werden kann, wird es einer Interraterprüfung unterzogen. 
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3.1.2 Untersuchungsleitende Fragen 
Informationen zu Mutter-Kind-Interaktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen sind oft 
widersprüchlich oder fehlen. Dies veranlasste die Verfasserin zum Beobachten und 
Beschreiben der Interaktion zwischen sehr kleinen Frühgeborenen und ihren Müttern 
während der ersten Lebensmonate des Kindes, wobei sie Antworten auf die folgenden 
Fragen suchte: 
(F1) - In welchen Situationen finden bei dieser Untersuchungsgruppe Interaktionen statt? 
(F2) - Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
(F3) - Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums? 
(F4) - Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
3.1.3 Forschungsmethodische Einbettung 
Haeberlin unterstützt den Methodenpluralismus. Ob ein quantitatives, ein qualitatives 
oder ein gemischtes Vorgehen als Forschungsmethode zur Anwendung kommt, hänge 
von der Fragestellung ab. In erster Linie solle das gewählte Vorgehen intersubjektiv 
nachvollziehbar und transparent bzgl. forschungsleitender Wertentscheidungen sein 
und den Grundwerten praktischer Heilpädagogik genügen (2005, 86; 178-181; 230-
233). 
In dieser Untersuchung wurde explorativ vorgegangen, wobei Methoden der qualitati-
ven Forschung angewendet und die erhobenen Daten mittels Verfahren der deskripti-
ven Statistik ausgewertet und aufbereitet wurden. 
Exploratives, d.h. erkundendes Vorgehen eignet sich für Untersuchungen in einem 
noch kaum erforschten Praxisfeld. Dabei wird induktiv vorgegangen, also vom Speziel-
len auf das Allgemeine geschlossen: Ausgehend von wiederholten Einzelbeobachtun-
gen werden Informationen über einen Untersuchungsgegenstand gesammelt (Leonhart 
2008, 15; Flick 32010, 512-514; Hussy u.a. 2010, 62; 185). Im optimalen Fall ermögli-
chen die zu erkennenden Muster das Formulieren weiterführender Fragen oder Hypo-
thesen (Flick 32010, 27; 385; Mayring 112010, 22). Hussy u.a. (2010, 33) bezeichnen 
fragen- resp. hypothesengenerierende Untersuchungen gar als Vorläufer hypothesen-
prüfender Untersuchungen. Auch Mayring (112010, 20) weist darauf hin, dass am An-
fang jedes wissenschaftlichen Vorgehens immer ein qualitativer Schritt steht. Der For-
scher muss zuerst wissen, was er erforschen will, bevor er das Phänomen quantifizie-
ren kann. 
Qualitative Forschungsmethoden helfen dabei, einzelne Verhaltensmerkmale zu be-
schreiben, und sind Hypothesenprüfungen zeitlich vorgelagert. Dass der Forscher das 
Verstehen des Beobachteten anstrebt, gilt dabei als wichtiges Prinzip qualitativer For-
schung55. Qualitative Forschung geht nicht von vorformulierten, an grossen Stichpro-
                                                     
55 Haeberlin setzt allerdings voraus, jeder vernünftige Wissenschaftler würde sich – unbesehen, ob er qualitativ oder 
quantitativ forsche – darum bemühen, das Beobachtete verstehen zu wollen… (2005, 224). 
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ben und mittels quantitativen statistischen Verfahren zu überprüfenden Hypothesen 
aus (Lamnek 42005, 21; 244-245; 510-511; Flick 32010, 95; Hussy u.a. 2010, 184; Ma-
yring 112010, 19). 
Das Ziel qualitativer Forschung ist nicht die Herstellung einer Objektivität im naturwis-
senschaftlichen Sinne, sondern besteht in der Rekonstruktion von Prozessen, welche 
in der sozialen Wirklichkeit vorkommen. Die untersuchten Menschen werden dabei in 
ihrer natürlichen Umgebung beobachtet (Lamnek 42005, 32-33; Flick 32010, 95-97; 
Hussy u.a. 2010, 183-184). Zwar steht die Entwicklung von Hypothesen im Vorder-
grund. Gerade die Analyse menschlichen Verhaltens wird allerdings vom Vorverständ-
nis des Forschers besonders beeinflusst, weshalb dieser den aktuellen Forschungs-
stand vor dem Beginn der Untersuchung offenlegen und die theoriegeleitete Festle-
gung der wichtigsten Beobachtungsdimensionen oder Fragen vornehmen muss. Da-
nach kann er das Vorverständnis am Forschungsgegenstand überprüfen und gegebe-
nenfalls weiterentwickeln. Das aufgearbeitete Wissen zur Theorie wird somit als Kon-
textwissen relevant, das dem Forscher das spätere Einordnen seiner Beobachtungen 
erleichtert (Bortz/Döring 32002, 54-55; Schölmerich u.a. 32003, 615; Lamnek 42005, 
106-107; 137; 519; 571; Kelle/Kluge 22010, 21; 108-109; Mayring 112010, 32; 57-58). 
Beobachtungen gehören zu den Standardmethoden qualitativer Forschung. Damit sie 
wissenschaftlichen Anforderungen genügen, müssen sie systematisch sein, also me-
thodisch kontrolliert und zielgerichtet ablaufen und eine vorher definierte Absicht ver-
folgen (Kelle/Kluge 22010, 10). Eine sorgfältige Verfahrensdokumentation sichert 
Transparenz und intersubjektive Überprüfbarkeit der Ergebnisse qualitativer Forschung 
(Hussy u.a. 2010, 24; 266-267; Kelle/Kluge 22010, 59). Der Forscher hat in der qualita-
tiven Forschung eine besondere Bedeutung; mit seinen kommunikativen Fähigkeiten 
wird er zum zentralen Instrument der Erhebung. Sein Austausch mit den Beteiligten 
wird nicht als Störvariable, sondern als Bestandteil der Erkenntnis verstanden (Lamnek 
42005, 22; Flender/Knoch 2010, 122; Flick 32010, 29; 143; Hussy u.a. 2010, 186). 
Gerade bei kleinen Untersuchungsgruppen sind Einzelfallstudien ein sehr verbreitetes 
Verfahren56. Dabei werden wenige Teilnehmer während einer hohen Anzahl von Erhe-
bungszeitpunkten beobachtet. Die umfassende Analyse der so erhobenen Daten gibt 
einen Überblick über die Merkmalsverteilung innerhalb der Untersuchungsgruppe über 
einen gewissen Zeitraum (Bortz/Döring 32002, 323; Lamnek 42005, 296-328; Hussy 
u.a. 2010, 185; Mayring 112010, 23). Einzelfallstudien ermöglichen eine flexible und 
umfassende Vorgehensweise und Aussagen bzgl. individueller Eigenheiten. Durch die-
se Orientierung an wenigen Einzelfällen sind die gewonnenen Erkenntnisse jedoch 
                                                     
56 Nach Mayring (52002, 43-44) umfasst methodisch richtiges Vorgehen bei Einzelfallstudien folgende Schritte: 
- Basierend auf der aufgearbeiteten Theorie wird bestimmt, welche Fragestellung mit Hilfe der Untersuchung beant-
wortet werden soll und welche Untersuchungsgruppe als für die geplante Untersuchung sinnvoll erscheint. 
- Dann wird festgelegt, welche Daten erhoben und gesichert werden und mit welchen Methoden dies erfolgen soll. 
- Die Daten werden danach in – je nach Fragestellung – unterschiedlichen Kategorien geordnet und ausgewertet. 
- Falls möglich, erfolgt zuletzt bereits ein erster Schritt zur Verallgemeinerung der Ergebnisse. 
Dieser Ablauf unterscheidet sich in den eingesetzten Methoden, kaum aber im Ablauf von jenem, welchen Hol-
land/Scharnbacher (82010, 8) für quantitative Untersuchungen propagieren (Problemstrukturierung, Analyse des 
vorhandenen Materials, Datenbeschaffung, Datenaufbereitung, Auswertung und Interpretation). 
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schlechter generalisierbar und weniger objektiv (Haeberlin 2005, 179-181; 224-235; 
234; Flick 32010, 177-178; Hussy u.a. 2010, 9; 185-193; 267-268). 
In der qualitativen Forschung werden nicht-numerische, also beispielsweise verbale 
oder visuelle Daten interpretativ verarbeitet (Bortz/Döring 32002, 295; 298; Hussy u.a. 
2010, 184-186; Mayring 112010, 17). 
Deskriptive Statistik eignet sich zur Auswertung solcher nicht-numerischer Daten einer 
kleinen Untersuchungsgruppe57. Sie beinhaltet jene Verfahren, welche dabei helfen, 
Daten aus Untersuchungen systematisch aufzubereiten und die wichtigsten Informatio-
nen herauszufiltern. Sie stellt Methoden zur Verfügung, um die Eigenschaften einer 
Untersuchungsgruppe zu charakterisieren. Ergebnisse deskriptiver Statistik beziehen 
sich ausschliesslich auf die untersuchten Objekte und dürfen nicht verallgemeinert 
werden (Wirtz/Nachtigall 52008, 29-38; 219 Holland/Scharnbacher 82010, 3). Durch die 
deskriptive Gruppierung seiner Elemente wird ein Untersuchungsbereich überschauba-
rer und komplexe Zusammenhänge darstellbar und verständlicher (Kelle/Kluge 22010, 
11). Dabei werden Beziehungen zwischen Sachverhalten bezüglich ihres Zusammen-
hangs, nicht aber bezüglich von Ursache und Wirkung formuliert (Beller 2004, 76; Le-
onhart 2008, 29; 37; Hussy u.a. 2010, 11-15; 185; 231-232; Flick 32010, 24-26; 47). 
Im Sinne des explorativen Vorgehens kamen in der hier beschriebenen Untersuchung 
Methoden der qualitativen Forschung zur Anwendung. Dreizehn Mutter-Kind-Paare 
wurden in Einzelfallstudien begleitet. Die Beobachtungen wurden mit dem Wissen der 
Teilnehmerinnen in Videoaufnahmen festgehalten, beschreibend dokumentiert und 
theoriegeleitet benannt, geordnet, definiert und klassifiziert und mit Methoden der de-
skriptiven Statistik ausgewertet. 
Sehr kleine Frühgeborene wie auch ihre Mütter sind – gerade in den ersten Wochen 
nach der Geburt! – körperlich und seelisch extrem belastet. Wichtige forschungsethi-
sche Anliegen wie die Freiwilligkeit zur Studienteilnahme, die Wahrung der psychi-
schen und physischen Unversehrtheit der Studienteilnehmer, der Schutz ihrer Anony-
mität sowie Transparenz und Ehrlichkeit ihnen gegenüber waren deshalb gerade auch 
für diese Studie handlungsleitend (Bortz/Döring 32002, 44-49; Leonhart 2008, 159-162; 
Flick 32010, 57-66; Frank/Streeck-Fischer 2010, 172; Hussy u.a. 2010, 41-45; 270-
272;). Die Interaktion zwischen Mutter und Kind wurde videografiert. Jede Videoauf-
zeichnung bedeutet einen Eingriff in die Intimsphäre eines Menschen und darf deshalb 
nur nach vorheriger Information und im Einverständnis mit den gefilmten Personen er-
folgen (Papousek 2000, 614; Pedrina 2007, 233-234; Flender/Knoch 2010, 119). 
Zum Schutz der Studienteilnehmer wurde deshalb vor Beginn dieser Studie ein Papier 
(Informed Consent) ausgearbeitet, welches über Absicht und Ablauf der geplanten Un-
tersuchung informieren und zudem die Einhaltung der forschungsethischen Prinzipien 
sichern sollte. Mit ihrer Unterschrift bestätigten alle in den Forschungsprozess invol-
vierten Parteien ihr Einverständnis mit dem geplanten Vorhaben (Leonhart 2008, 161; 
Flick 32010, 58; Hussy u.a. 2010, 45-46). 
                                                     
57 Durch die verhältnismässig geringe Anzahl sehr kleiner Frühgeborener war auch die Teilnehmergruppe der ge-
planten Untersuchung klein. Bereits der Bindungsforscher Bowlby (2005, 59) vertrat aber die Haltung, es sei besser, 
eine relativ kleine Zahl von Mutter-Kind-Dyaden zu untersuchen und dafür genaue und eingehende Informationen zu 
ermitteln, als lückenhaftes Material über eine grosse Zahl von Kindern zu bearbeiten. 
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3.2 Ablauf 
3.2.1 Untersuchungsvorbereitung 
Die geplante Untersuchung war als interdisziplinäres Pilotprojekt zwischen der Heilpä-
dagogik (Heilpädagogisches Institut Freiburg/CH) und der Abteilung Neonatologie der 
Kinderklinik des Universitätsspitals Bern (INSEL) konzipiert. 
Untersuchungen, welche am Universitätsspital Bern (INSEL) stattfinden, müssen durch 
die Ethikkommission der entsprechenden Abteilung und danach durch die Ethikkom-
mission des Kantons Bern bewilligt werden. 
Die Untersuchung stand unter der Leitung von PD Dr. med. Mathias Nelle, dem Leiter 
der Abteilung Neonatologie an der Kinderklinik des Universitätsspitals Bern (INSEL). 
Dr. med. Werner Stadlmayr, Oberarzt an der Frauenklinik des Universitätsspitals Bern 
(INSEL) und die Verfasserin waren Mit-Antragsgesuchsteller. 
Für die Untersuchung formulierte die Verfasserin einen Projekt-Antrag58, welcher zu-
erst der Ethikkommission der Kinderklinik des Universitätsspitals Bern (INSEL) vorge-
legt wurde. Diese bewilligte das Projekt am 25. April 2007. 
Danach wurde der Antrag bei der Ethikkommission des Kantons Bern (KEK) einge-
reicht, welche das Projekt am 22. Juni 2007 ebenfalls bewilligte. 
Als Einschlusskriterien bei den Müttern galten dabei: 
- Alter der Mutter mindestens zwanzig Jahre 
- Einzelschwangerschaft 
- deutsche Muttersprache 
- Wohnort maximal eineinhalb Stunden öffentlicher Verkehr vom Universitätsspital Bern 
(INSEL). 
Damit eine grössere Zahl Mütter rascher angefragt werden konnte, wurde auf das ur-
sprünglich ebenfalls festgelegte Kriterium der Erstgeburt verzichtet und zudem auch 
französische Muttersprache zugelassen. Diese Anpassung wurde der Ethikkommission 
des Kantons Bern (KEK) im Dezember vorgelegt und am 20. Dezember 2007 durch sie 
bewilligt. 
Benötigte eine Mutter psychotherapeutische Unterstützung, so galt dies als Aus-
schlusskriterium. 
Als Einschlusskriterien bei den Kindern galten: 
- Geburtstermin vor der abgeschlossenen 32. Schwangerschaftswoche 
- Geburtsgewicht unter 1500 Gramm. 
Als Ausschlusskriterium galt die Verschlechterung des Gesundheitszustands des Kin-
des, welche dessen mehr als siebentägige Verlegung auf die Intensivstation notwendig 
machte. 
                                                     
58 Die eingereichten Unterlagen befinden sich im nicht publizierten Anhang. 
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3.2.2 Rekrutierung der Untersuchungsgruppe 
Der Rekrutierungszeitraum erstreckte sich von September 2007 bis Oktober 2008. 
Der Beginn der Rekrutierung erwies sich als ausgesprochen schwierig, wurden doch 
nur wenige sehr kleine Frühgeborene geboren. Um dennoch erste Erfahrungen sam-
meln zu können, begann die Verfasserin ihre Untersuchung im Dezember 2007 an ei-
ner Familie aus ihrem Bekanntenkreis, deren Kind allerdings in Aarau geboren worden 
war. Auch wegen der portugiesischen Muttersprache waren die Einschlusskriterien ei-
gentlich nicht erfüllt, die Mutter spricht aber sehr gut Standarddeutsch. Dieses Mutter-
Kind-Paar wird in der Untersuchung als Pilotpaar bezeichnet. 
Erst im März 2008 konnte das erste Mutter-Kind-Paar, welches alle Einschlusskriterien 
erfüllte, gewonnen werden. 
Mit Ausnahme des Pilotpaars erfolgte die Rekrutierung der teilnehmenden Mütter auf 
der Abteilung Neonatologie der Kinderklinik oder auf der Wöchnerinnenabteilung der 
Frauenklinik des Universitätsspitals Bern (INSEL). 
Die Verfasserin kannte die Mütter nicht und nahm erst nach der Geburt mit ihnen Kon-
takt auf. Die Pflegeleitung der Neonatologieabteilungen meldete ihr jene neugeborenen 
sehr kleinen Frühgeborenen, welche zusammen mit ihren Müttern die Einschlusskrite-
rien erfüllten (vgl. auch Leonhart 2008, 164), und die Verfasserin nahm in der Reihen-
folge dieser Benachrichtigungen telefonisch Kontakt mit den Müttern auf, informierte 
sie über die Möglichkeit zur Studienteilnahme und bot ein persönliches Gespräch an. 
Einige Mütter wurden auch direkt durch die zuständigen Oberärzte der Abteilung Ne-
onatologie auf die Untersuchung und die Möglichkeit zur Teilnahme angesprochen. 
Für die Untersuchungsgruppe mit dreizehn Müttern wurden gesamthaft 24 Frauen an-
gefragt. Zwei Frauen entschieden sich bereits nach der telefonischen Kontaktnahme, 
weitere siebzehn nach dem persönlichen Gespräch zur Teilnahme. Eine Mutter musste 
nach erfolgter Zusage, eine nach erfolgtem Untersuchungsbeginn psychotherapeutisch 
begleitet werden. Drei Mütter hatten nach der telefonischen Kontaktnahme kein Inte-
resse an weiteren Informationen. Als Gründe dafür nannten sie beispielsweise die 
Angst vor zusätzlichen Belastungen durch Terminkollisionen. Zwei Mütter entschieden 
sich nach dem persönlichen Gespräch gegen eine Teilnahme: Eine wollte sich nicht 
filmen lassen, die andere befürchtete organisatorische Schwierigkeiten im Zusammen-
hang mit der sich abzeichnenden Verlegung ihres Kindes in eine andere Klinik. 
Zwei Kinder mussten nach der erfolgten Zusage ihrer Mutter, aber vor Untersuchungs-
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3.2.3 Untersuchungsgruppe 
An der Untersuchung beteiligten sich dreizehn Mutter-Kind-Paare. Das Pilotpaar wurde 


















Abbildung 1: Zusammensetzung der Untersuchungsgruppe 
 
Dass ausschliesslich Mütter und ihre sehr kleinen Frühgeborenen beobachtet wurden, 
war forschungsmethodisch sinnvoll und hatte neben den inhaltlich bereits ausgeführ-
ten59 auch organisatorische Gründe: Das Licht ist auf den neonatologischen Abteilun-
gen meist gedämpft und die Verwendung zusätzlicher (Aufnahme-)Lichtquellen wäre 
störend. Die Filmaufnahmen fanden deshalb tagsüber statt; die meisten Väter konnten 











                                                     
59 Die anthropologisch eindeutig andere Rolle des Vaters und sein Interaktionsverhalten müssten anders gemessen 
werden als jenes der Mutter (Asendorpf/Banse 2000, 70-71; Kindler/Grossmann 2004, 246-247; Schmidt-
Denter/Spangler 2005, 430-435). 
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Tabelle 2: Informationen zur den Müttern der Untersuchungsgruppe 








Beruf der Mutter 
01 Zweitgeburt 27;03 Portugiesisch Geburt 
in Aarau 
Musikerin 
02 ja 32;03 Deutsch 40 Min. Produkteentwicklerin bei einer 
Versicherung 




04 Zweitgeburt 40;11 Deutsch 120 Min. 
(verlegt) 
Coiffeuse/Landwirtin 
05 ja 30;04 Deutsch 90 Min. 
(verlegt) 
Servicefachangestellte 
06 Zweitgeburt 34;08 Französisch 65 Min. 
(verlegt) 
Diätköchin 
07 Zweitgeburt 39;06 Deutsch 55 Min. Medizinische Praxisassistentin
08 ja 34;01 Deutsch 25 Min. Betriebsökonomin 




10 ja 34;01 Deutsch 60 Min. Kosmetikerin/Coiffeuse 
11 ja 29;09 Deutsch 70 Min. 
(3 Wo verlegt) 
Kaufmännische Angestellte 
12 ja 30;09 Deutsch 105 Min. 
(verlegt) 
Kaufmännische Angestellte 
13 ja 39;00 Deutsch 100 Min. 
(verlegt) 
Detailhandelsangestellte 
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01 ♀ 9.11.2007 28;2 SSW 1130g nein, Zweitgeburt 
02 ♂ 7.03.2008 29;5 SSW 730g ja 
03 ♂ 21.03.2008 30;3 SSW 1375g nein, Zweitgeburt 
04 ♂ 16.05.2008 31;6 SSW 1294g nein, Zweitgeburt 
05 ♀ 15.05.2008 30;2 SSW 1465g ja 
06 ♀ 5.06.2008 27;5 SSW 1150g nein, Zweitgeburt 
07 ♂ 23.05.2008 27;3 SSW 490g nein, Zweitgeburt 
08 ♀ 14.07.2008 30;0 SSW 965g ja 
09 ♂ 24.07.2008 30;4 SSW 1160g nein, Zweitgeburt 
10 ♂ 16.08.2008 28;3 SSW 1145g ja 
11 ♀ 16.09.2008 28;1 SSW 770g ja 
12 ♀ 5.10.2008 28;6 SSW 1170g ja 
13 ♂ 18.10.2008 29;4 SSW 1030g ja 
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3.2.4 Zeitplan und Termine 
In Anlehnung an Mayring (52002, 65) umfasste diese Untersuchung drei Phasen: 
- Sammlung des Materials 
- Sicherung und Strukturierung des Materials 
- Analyse des Materials. 
Tabelle 4: Überblick über den Untersuchungsablauf 
Phase Aktivität Zeitraum 
Sammlung  
des Materials 
Beginn Rekrutierung August 2007 
Anpassung Einschlusskriterien Dezember 2007 
Rekrutierung Pilotpaar Dezember 2007 
Filmaufnahmen Pilotpaar Dezember 2007 - April 2008 
Rekrutierung Untersuchungs-
gruppe 
Januar 2008 - Oktober 2008 
Anpassung Aufnahmesetting März 2008 
Filmaufnahmen Untersu-
chungsgruppe 
März 2008 - Januar 2009 
Sicherung und  
Strukturierung  
des Materials 
Entwicklung Kategoriensystem Februar 2009 - April 2009 
Vorbereitung Interraterprüfung Mai 2009 - Juni 2009 
Interraterprüfung Juli 2009 
Kategorisierung/Codierung der 
Filme 
August 2009 - Februar 2010 














Juni - Juli 2010 
Statistische Berechnungen 
(Auswertungsschritt 3: 
„Regelmässig beobachtbare  
Interaktionskanäle“) 
August 2010 - Dezember 2010 
Beschreibungen und Interpreta-
tionen der Daten 
November 2010 - März 2011 
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3.3 Datenerhebung: Filmaufnahmen in der Klinik und zuhause 
Ist Verhalten videotechnisch fixiert, reduziert sich bei der späteren Analyse der Spiel-
raum für Interpretationen. Die Auswertung wird auch fundierter, weil so Festgehaltenes 
wiederholt betrachtet werden kann (Dunitz-Scheer u.a. 32003, 1147; Schölmerich u.a. 
32003, 616-617; Flick 32010, 313; Frank/Streeck-Fischer 2010, 171). 
Das Interaktionsverhalten der Mutter-Kind-Paare sollte auch in der Zeit des Wechsels 
vom klinischen ins private Umfeld – für Mutter und Kind zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten! – erfasst und analysiert werden, weshalb nicht nur in der Zeit, in welcher das Kind 
in der Klinik lag, gefilmt wurde, sondern auch in seinen ersten fünf Wochen zuhause. 
Angestrebt wurde ein möglichst rascher Beginn der Datenerhebung nach der Geburt 
eines Kindes60. Durchschnittlich verstrichen zwischen Geburt und erster Filmaufnahme 
vierzehn (ohne Pilotkind) resp. siebzehn (mit Pilotkind) Tage61. 
Zu Beginn wurden Situationen gefilmt, in welchen die Mutter mit ihrem sehr kleinen 
Frühgeborenen känguruhte. Danach eignete sich das Füttern (Sonde, Flasche oder 
Stillen) gut als Aufnahmethema, weil die Mutter in der Regel früh und auch regelmässig 
in diese Handlung involviert wurde. 
Am Tag der ersten Aufnahme waren die gefilmten sehr kleinen Frühgeborenen zwi-
schen 29;1 SSW und 33;5 SSW (ohne Pilotkind) resp. zwischen 29;1 SSW und 
35;1 SSW (mit Pilotkind) alt und zwischen 775g und 1430g (ohne Pilotkind) resp. zwi-
schen 775g und 2000g (mit Pilotkind) schwer. Ihre Mütter waren zwischen 29;10 und 















                                                     
60 vgl. Absätze 3.1.1 und 3.1.2 
61 Streuung: fünf bis 35 (ohne Pilotkind) resp. fünf bis 47 (mit Pilotkind) Tage 
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Tabelle 5: Alter bei erster Filmaufnahme 
Paar Kind   Mutter 
 Alter  
bei erster Aufnahme 




01 35;1 SSW 2000g 47Tage 27;05 
02 31;3 SSW 810g 11Tage 32;04 
03 31;0 SSW 1300g 5Tage 30;00 
04 33;5 SSW 1430g 13Tage 40;11 
05 33;2 SSW 1725g 21Tage 30;05 
06 30;0 SSW 1250g 16Tage 34;09 
07 32;2 SSW 775g 35Tage 39;07 
08 33;1 SSW 1190g 22Tage 34;02 
09 32;4 SSW 1270g 14Tage 37;00 
10 30;1 SSW 1220g 13Tage 34;01 
11 29;1 SSW 860g 9Tage 29;10 
12 30;2 SSW 1125g 11Tage 30;09 
13 31;0 SSW 1010g 11Tage 39;01 
 
Vier der dreizehn Kinder blieben während der gesamten stationären Zeit auf der Abtei-
lung Neonatologie der Kinderklinik des Universitätsspitals Bern (INSEL). Die anderen 
wurden zur für die Eltern besseren Erreichbarkeit, aber auch aus Kapazitäts- und 
Platzgründen auf die Abteilungen der Kinderkliniken des Kantonsspitals Aarau (drei 
Kinder), des Spitalzentrums Biel (vier Kinder), des Kantonsspitals Luzern (ein Kind) 
und des Hôpital Pourtalès in Neuenburg (ein Kind) verlegt. 
Zwischen dem 27. Dezember 2007 und dem 20. Januar 2009 wurden 163 Filme mit ei-
ner Gesamtdauer von 70 Stunden aufgezeichnet. 
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Tabelle 6: Anzahl, Dauer, Aufnahmeort und -datum der Filme 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 
01 Datum 27.12.07 3.01.08 10.01.08 17.01.08 27.01.08 31.01.08 7.02.08 14.02.08 21.02.08 28.02.08 6.03.08 13.03.08 20.03.08 27.03.08 3.04.08 10.04.08 17.04.08  
 Ort Neo Aarau Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort  
 Dauer 15’30“ 7’22“ 21’17“ 36’08“ 22’35“ 9’44“ 24’51“ 18’24“ 21’11“ 22’50“ 11’37“ 29’12“ 29’28“ 23’10“ 30’03“ 25’33“ 27’57“  
02 Datum 18.03.08 25.03.08 1.04.08 8.04.08 15.04.08 22.04.08 29.04.08 6.5.08 13.05.08 21.05.08 27.05.08 3.06.08 10.06.08 20.06.08     
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort     
 Dauer 25’39“ 49’39“ 33’34“ 30’38“ 32’46“ 14’27“ 15’16“ 13’55“ 25’40“ 22’40“ 18’10“ 29’23“ 23’28“ 29’47“     
03 Datum 26.03.08 1.04.08 9.04.08 16.04.08 23.04.08 30.04.08 7.05.08 16.05.08 21.05.08 27.05.08 4.06.08 11.06.08 18.06.08      
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Wohnort KiKli Biel Wohnort Wohnort Wohnort      
 Dauer 29’28“ 27’44“ 20’17“ 12’55“ 30’01“ 22’50“ 21’45“ 24’23“ 26’27“ 19’28“ 28’00“ 26’25“ 19’59“      
04 Datum 29.05.08 11.06.08 18.06.08 25.06.08 1.07.08 10.07.08 17.07.08 24.07.08 31.07.08          
 Ort Neo Bern Neo Biel Neo Biel Neo Biel Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort          
 Dauer 18’38“ 19’11“ 22’24“ 28’18“ 21’23“ 30’26“ 30’04“ 29’07“ 14’17“          
05 Datum 5.06.08 12.06.08 19.06.08 24.06.08 1.07.08 10.07.08 17.07.08 24.07.08 31.07.08          
 Ort Neo Aarau Neo Aarau Neo Aarau Neo Aarau Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort          
 Dauer 26’55“ 28’45“ 20’47“ 28’22“ 19’45“ 29’50“ 30’03“ 29’52“ 27’24“          
06 Datum 21.06.08 24.06.08 1.07.08 9.07.08 16.07.08 23.07.08 30.07.08 6.08.08 12.08.08 20.08.08 27.08.08        
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo NE Neo NE Neo NE Neo NE Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort        
 Dauer 31’13“ 30’58“ 31’57“ 32’01“ 27’44“ 28’07“ 29’33“ 31’22“ 30’52“ 31’23“ 19’10“        
07 Datum 27.06.08 4.07.08 9.07.08 16.07.08 23.07.08 30.07.08 6.08.08 13.08.08 19.08.08 27.08.08 3.09.08 10.09.08 17.09.08      
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort      
 Dauer 34’50“ 34’17“ 34’57“ 28’08“ 20’21“ 32’12“ 27’40“ 31’09“ 18’50“ 25’21“ 27’18“ 26’20“ 24’21“      
08 Datum 5.08.08 13.08.08 20.08.08 27.08.08 2.09.08 9.09.08 16.09.08 23.09.08 30.09.08          
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort          
 Dauer 30’51“ 33’24“ 28’29“ 31’13“ 25’01“ 34’07“ 28’43“ 31’30“ 27’21“          
09 Datum 7.08.08 12.08.08 19.08.08 26.08.08 2.09.08 9.09.08 17.09.08 23.08.08 30.09.08 7.10.08 14.10.08 21.10.08       
 Ort Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Neo Biel Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort       
 Dauer 26’55“ 17’04“ 11’03“ 31’56“ 9’20“ 21’41“ 26’15“ 8’20“ 16’58“ 19’18“ 24’33“ 27’21“       
10 Datum 28.08.08 2.09.08 9.09.08 16.09.08 24.09.08 1.10.08 7.10.08 14.10.08 21.10.08 28.10.08 3.11.08 11.11.08 18.11.08 24.11.08     
 Ort Neo Bern IPS KiKli Bern IPS KiKli Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort     
 Dauer 34’16“ 30’57“ 34’09“ 17’47“ 33’28“ 33’30“ 24’01“ 23’40“ 17’11“ 29’48“ 29’30“ 29’55“ 35’14“ 28’37“     
11 Datum 24.09.08 1.10.08 7.10.08 13.10.08 20.10.08 27.10.08 4.11.08 10.11.08 17.11.08 25.11.08 2.12.08 8.12.08 15.12.08 23.12.08 30.12.08 5.01.09 13.01.09 20.01.09 
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Luzern Neo Luzern Neo Luzern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort 
 Dauer 36’07“ 26’03“ 27’16“ 29’26“ 30’00“ 29’45“ 32’56“ 20’53“ 35’35“ 13’30“ 17’24“ 30’34“ 26’02“ 11’21“ 20’06“ 25’20“ 28’02“ 32’45“ 
12 Datum 16.10.08 21.10.08 28.10.08 4.11.08 10.11.08 18.11.08 25.11.08 2.12.08 9.12.08 16.12.08 22.12.08 30.12.08 6.01.2009      
 Ort Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Bern Neo Biel Neo Biel KiKli Biel Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort      
 Dauer 23’19“ 41’54“ 31’14“ 27’24“ 26’33“ 28’17“ 12’43“ 8’53“ 11’06“ 14’13“ 31’00“ 11’44“ 29’15“      
13 Datum 28.10.08 5.11.08 11.11.08 18.11.08 25.11.08 2.12.08 09.12.08 19.12.08 23.12.08 30.12.08 6.01.09        
 Ort Neo Bern Neo Aarau Neo Aarau Neo Aarau Neo Aarau Neo Aarau Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort Wohnort        
 Dauer 29’51“ 43’45“ 29’31“ 22’59“ 17’22“ 30’55“ 14’56“ 18’25“ 28’43“ 15’30“ 24’58“        
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Die Vorstellung des Projekts samt Einholung der Filmerlaubnis bei den Chefärzten der 
jeweiligen neonatologischen Abteilungen brauchte Zeit, zudem hatte jede Abteilung ih-
re eigenen Regelungen der Besuchszeit, weshalb es zu Abweichungen bei den Film-
zeiten kam. Klinikinterne Gegebenheiten, administrative Abläufe, aber auch der Ge-
sundheitszustand von Mutter und sehr kleinem Frühgeborenen und Familieninterna 
bestimmten, wann die Aufnahmen erfolgen konnten. 
In der Klinik wurde die Kamera je nach Standort der medizinischen Geräte rechts oder 
links des Stuhls, auf welchem sich die Mutter mit ihrem sehr kleinen Frühgeborenen 
aufhielt, im Abstand von ungefähr einem Meter zu Mutter und Kind platziert. Zuhause 
wurde die Kamera – je nach den räumlichen Gegebenheiten – in der Küche oder im 
Wohnzimmer aufgestellt und dabei darauf geachtet, dass die sitzende Mutter analog zu 
den in der Klinik erfolgten Aufnahmen von der Seite her zu sehen war. Während der 
Aufnahmen stand die Kamera auf einem Stativ. 
In Anlehnung an bereits durchgeführte Studien zur Interaktionsbeobachtung (z.B. Cha-
ravel 2000; Simo u.a. 2000; Gerhold u.a. 2002; Muller-Nix u.a. 2004; Goldstein Ferber 
u.a. 2005; Forcada-Guex u.a. 2006; Coppola u.a. 2007; Feldman, R./Eidelman 2007) 
dauerten die einzelnen Filmaufnahmen zwischen zehn und vierzig Minuten. Kurz nach 
der Aufnahme wurden sie stichprobenweise kontrolliert. Dies musste einerseits zur 
technischen Überprüfung des Aufnahmeerfolgs geschehen, erlaubte der Verfasserin 
aber auch den Gewinn erster Vorstellungen über Inhalte und Breite des Auswertungs-
rasters des zu erarbeitenden Kategoriensystems, ohne dieses bereits ungünstig festzu-
legen: Schliesslich musste das Kategoriensystem dann auf die Auswertung des Inter-
aktionsverhaltens aller Mutter-Kind-Paare anwendbar sein und durfte deshalb erst 
nach dem Vorliegen aller Grundlagen erarbeitet werden. 
Die Erfahrungen bei den Aufnahmen des Pilotpaars führten jedoch zu Anpassungen 
der Versuchsanordnung der weiteren Filmaufnahmen: 
- Weil das Pilotkind im Kantonsspital Aarau geboren wurde und sich der Rekrutierungs- 
und Bewilligungsprozess dadurch verzögerte, konnte nur noch eine Aufnahme in der 
Klinik gemacht werden, alle anderen erfolgten zuhause. 
Fortan beschränkte sich die Verfasserin auf Kinder, welche im Universitätsspital Bern 
(INSEL) geboren wurden. 
- Die Mutter des Pilotkindes wünschte, dass die Verfasserin in ihrem Sichtfeld stand, 
damit sie ihr während der Aufnahmen Fragen stellen resp. sie auf Verhalten des Kin-
des hinweisen konnte. Dies lenkte die Mutter aber ab und sie konzentrierte sich we-
niger auf die Interaktion mit ihrem Kind. 
Fortan verliess die Verfasserin deshalb während der Aufnahmen den Raum oder – 
wenn dies nicht möglich war – zumindest das Sichtfeld von Mutter und Kind. 
- Der Bruder des Pilotkindes war während zahlreichen Aufnahmen anwesend und 
suchte den Kontakt zu Mutter und Frühgeborenem. Dies lenkte die beiden ab und die 
Mutter konzentrierte sich weniger auf die Interaktion mit ihrem Kind. 
Fortan bevorzugte die Verfasserin für die Aufnahmen Tageszeiten, in welchen Ge-
schwister abwesend waren. 
- Wegen des privaten Kontakts mit der Familie des Pilotkindes begann die kritische 
Distanz der Verfasserin zum Geschehen zu leiden. 
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Fortan galt deshalb die persönliche Bekanntschaft der Verfasserin mit den Mutter-
Kind-Paaren oder anderen Familienmitgliedern als Ausschlusskriterium (vgl. auch 
Lamnek 42005, 260; Israel/Reissmann 2008, 125-126; Flick 32010, 143-144; 152). 
 
3.4 Datenaufbereitung: Entwicklung eines Kategoriensystems 
3.4.1 Begriffsklärung 
Die Literatur unterscheidet manchmal zwischen Kategorie und Code, manchmal auch 
nicht (Kelle/Kluge 22010, 7; 60-61; Mayring 112010, 11). 
In dieser Untersuchung wird zwischen Kategorie und Code unterschieden: 
- Eine Kategorie bezeichnet eine Gruppe ähnlicher (Verhaltens-)Einheiten. 
- Ein Code benennt und beschreibt eine einzelne solche (Verhaltens-)Einheit. 
3.4.2 Anlass und Ziele 
Neue wissenschaftliche Ideen entstehen laut Kelle/Kluge (22010, 26) aus einer Kombi-
nation von altem Wissen und neuer Erfahrung. Zum Vorgehen bei der Analyse visuel-
len Materials liegt allerdings noch kaum Literatur vor (Frank/Streeck-Fischer 2010, 171; 
Hussy u.a. 2010, 257; Mayring 112010, 49). 
Das Bestimmen und Beschreiben bedeutungsvoller visueller Einheiten orientierte sich 
deshalb an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (112010). Diese hilft bei der 
Auswertung fixierter Kommunikation, geht theoriegeleitet vor und soll Rückschlüsse auf 
bestimmte Aspekte der Kommunikation erlauben. Eine Inhaltsanalyse erfolgt systema-
tisch und regelgeleitet, ist dadurch überprüf-, nachvollzieh- und reproduzierbar und 
wird dem Untersuchungsmaterial und der spezifischen Fragestellung jeweils angepasst 
(Mayring 112010, 12-13; 49-50; 57-67; 124) 62. 
Damit einerseits Beobachtungen verschiedener Situationen zu vergleichbaren Aussa-
gen führen und andererseits Analysen verschiedener Beobachter einander gegenüber-
gestellt und miteinander verglichen werden können, müssen gleiche Beobachtungen 
auch gleich beschrieben resp. beurteilt werden. Ein entsprechendes Kategoriensystem 
ermöglicht dies. 
Ziel des Kategorisierens und des Codierens ist es, das Datenmaterial unter einer ganz 
bestimmten Perspektive zu analysieren. Diese Analyse ist durch die Forschungsfrage 
geleitet und soll das Gesehene ordnen. Meist erfolgt der Analyseprozess datengesteu-
ert, d.h. die Kategorien und Codes werden aus dem Datenmaterial heraus entwickelt 
(Hussy u.a. 2010, 235-236; 243). 
 
 
                                                     
62 Sie entspricht damit Haeberlins Forderung, das gewählte Forschungsvorgehen habe der Fragestellung zu entspre-
chen, intersubjektiv nachvollziehbar und transparent zu sein (2005, 86; 178-181; 230-233). 
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Damit ein Kategoriensystem zur Datenaufbereitung resp. -auswertung dient, muss es 
drei Bedingungen erfüllen: Die Kategorien und deren Codes müssen 
- eindeutig definiert sein, 
- sich gegenseitig ausschliessen und 
- die einzelnen Merkmale umfassend beschreiben (Wirtz/Nachtigall 52008, 50)63. 
3.4.3 Vorgehen 
In dieser Untersuchung wurden visuelle Daten als Ausgangsmaterial verwendet 
(Tabelle 6, Seite 97). Sie mussten in einem nächsten Schritt – der Datenaufbereitung – 
in eine Form umgewandelt werden, welche eine Weiterarbeit mit ihnen ermöglichte. 
Dazu wurden die erhobenen visuellen Daten kategorisiert und codiert 64. 
Die Aufnahmen wurden erst nach dem Vorliegen aller Filme aufbereitet und ausgewer-
tet – einerseits, um eine Beeinflussung durch Erfahrungen bei bereits erfolgten Aus-
wertungen zu vermeiden, andererseits, um Auswirkungen auf die parallel zu den ersten 
Aufnahmen ablaufende Rekrutierung weiterer Mutter-Kind-Paare zu reduzieren65. 
Den aufgenommenen Beobachtungen wurden in einem Prozess der Abstraktion Be-
schreibungen (Codes) zugeordnet, welche sich zu Kategorien zusammenfassen lassen 
(vgl. auch Flick 32010, 388). Ziel einer solchen Strukturierung ist die Analyse des Mate-
rials, so dass in irgendeiner Form menschliches Verhalten repräsentiert und in repro-
duzierbarer Form vorliegt (Lamnek 42005, 483-486; Kelle/Kluge 22010, 86). 
Die Strukturierung gilt als wichtigste inhaltsanalytische Technik66. Die Strukturierungs-
dimensionen müssen genau bestimmt, theoretisch begründet und von der Fragestel-
lung abgeleitet werden. Nach Mayring (112010, 92; 98) sind formale, inhaltliche, typisie-
rende oder auch skalierende Strukturierungen die verschiedenen Möglichkeiten dazu67. 
Für die Entwicklung des neuen Kategoriensystems strebte die Verfasserin vor allem 
eine inhaltliche Strukturierung an, um bestimmte Themen theoriegeleitet aus dem Ma-
terial herausfiltern und in Kategorien zusammenfassen zu können. Sie orientierte sich 
am vorgängig aufgearbeiteten Forschungsstand zum Interaktionsverhalten von reifge-
                                                     
63 Möglichst wenige Merkmale sollen nicht eingeordnet werden können und dadurch in eine Restkategorie fallen 
(Schölmerich u.a. 32003, 620-622; Beller 2004, 30-31; Leonhart 2008, 40-41; Hussy u.a. 2010, 247). 
64 In der vorliegenden Untersuchung wurde INTERACT® (Version 9) der Mangold Software&Consulting GmbH einge-
setzt. Die Software hilft dem Beobachter, Anfangs- und Endzeitpunkte von Filmen oder Filmsequenzen in Bezug auf 
Beschreibungen, Kategorien oder Codes zu bearbeiten und zu speichern. In INTERACT® ist ein Kategoriensystem 
eine hierarchische Sammlung von Kategorien und Codes. Jede Kategorie und jeder Code kann zu Dokumentations-
zwecken im Detail beschrieben werden. Die Filmeinheiten können mikroanalytisch auf Einzelbildebene betrachtet 
und individuell dargestellt werden (In: http://www.mangold-international.com; 21.03.2011). 
65 Unbewusst oder absichtlich hätten bei der Analyse festgestellte Mankos sonst durch die Anpassung der Auswahl 
ausgeglichen werden können. 
66 Neben der Strukturierung erwähnt Mayring (112010, 64-65; 85) auch noch die Explikation (Beizug von zusätzlichem 
Material, um eine Textstelle zu erklären und verständlich zu machen) und die Zusammenfassung (Reduktion des 
Materials). 
67 Formale Strukturierungen können beispielsweise auf syntaktischen, thematischen oder semantischen Kriterien 
basieren und typisierende Strukturierungen extreme oder häufig vorkommende Ausprägungen bestimmen. Skalie-
rende Strukturierungen ordnen das Material auf einer Skala (Mayring 112010, 103). 
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borenen Kindern und ihren Müttern und zog das im Rahmen ihrer Lizentiatsarbeit 
(Hänsenberger-Aebi 2006) entwickelte Kategoriensystem als Basis heran68. 
In dieser Untersuchung kam eine Kombination von deduktivem und induktivem Vorge-
hen zur Anwendung: Die Kategorien des Kategoriensystems wurden deduktiv aus der 
Theorie – ursprüngliches Kategoriensystem von Hänsenberger-Aebi (2006) sowie For-
schungsstand und Literatur zum Interaktionsverhalten von reifgeborenen Kindern – 
hergeleitet, die Codes hingegen aus dem Filmmaterial heraus entwickelt (vgl. auch 
Bortz/Döring 32002, 330; Hussy u.a. 2010, 243-247; Mayring 112010, 66-67; 83-85). Die 
Kategorien wurden also in einem Wechselverhältnis zwischen der Theorie resp. der 
Fragestellung und dem konkreten Material entwickelt, durch Codierregeln definiert und 
während der Analyse überprüft (Mayring 112010, 59). Diese iterative Methode ent-
spricht einem Zirkelvorgehen, welches typisch für die qualitative Forschung ist: Das 
Entwickeln eines auf dem Filmmaterial basierenden Kategoriensystems ist gleichzeitig 
Ziel und Voraussetzung, das Geschehen in ebendiesen Filmaufnahmen zu verstehen 
(Kelle/Kluge 22010, 33). 
Nach mehrmaligem Sichten des Filmmaterials drängte sich ein schrittweises Vorgehen 
(Flick 32010, 462)69 auf: 
- Auswertungsschritt 1: 
Vorbereitung des Beobachtungsmaterials 
- Auswertungsschritt 2: 
Bestimmung zentraler Interaktionssituationen 
- Auswertungsschritt 3: 
Bestimmung regelmässig beobachtbarer Interaktionskanäle 
Diese drei Auswertungsschritte entsprechen so gewissermassen den Kategorien des 
Kategoriensystems: 
- Bei den beiden ersten Auswertungsschritten treten diese an die Stelle der Kategorien, 
weil sie jeweils methodisch oder inhaltlich ähnliche Einheiten zusammenfassen. Die 
Codes werden ihnen direkt zugeordnet (vgl. Abbildung 3 und Abbildung 4). 
- Beim dritten Auswertungsschritt werden dagegen verschiedene Interaktionskanäle 
unterschieden, die visuelle, taktile, motorische und vokale Verhaltenseinheiten zu-
sammenfassen. Um Aussagen über die Verwendung jedes einzelnen dieser Interak-
tionskanäle herleiten zu können, treten somit die verschiedenen Interaktionskanäle 
an die Stelle der Kategorien, weil sie jeweils ähnliche Verhaltenseinheiten zusam-
menfassen. Die Codes müssen im dritten Auswertungsschritt den verschiedenen In-




                                                     
68 Weil an einem Einzelfall entwickelt, deckte dieses aber nicht alle Interaktionssituationen und -kanäle einer grösse-
ren Untersuchungsgruppe ab und wurde entsprechend geändert (vgl. auch Kelle/Kluge 22010, 72). 
69 Detaillierte Beschreibungen der einzelnen Codes finden sich in Kapitel 4. 
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der drei Schritte des Auswertungsprozesses 
2. und 3. Minute aus der 
ersten Sequenz >5Min. 
2 1 1 876 5 6 4 873 3
2 1 1 876 5 6 8734 3 
5 
1 2 3 4 2 1 2 4 1 2 3 4 1 3 2 4
1 1 2 3 4 2 1 2 4 1 2 3 4 3 2 4
<5Min. >5Min. >5Min. >5Min. 
1 1 1 1 
Erster Auswertungsschritt: 
1 „zu zweit“ 
2 „Interaktionspause“ 
3 „Dritte involviert“ 
4 „keine Detailanalyse“ 
Zweiter Auswertungsschritt: 
1 „Känguruh“ 








Verschiedene Codes zur Beschreibung 
des gezeigten Verhaltens in für Mutter 
und Kind je sechs Interaktionskanälen 
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3.4.4 Vorbereitung des Beobachtungsmaterials 
Im ersten Auswertungsschritt wurden alle Aufnahmen in ihrer gesamten Länge analy-
siert und dabei jene Sequenzen bestimmt, welche sich zur weiterführenden Analyse 
eignen. Die Frage „Welches sind brauchbare Filmausschnitte?“ war dabei zentral. 
 
Abbildung 3: Erster Auswertungsschritt 
Den gefilmten Handlungen wurden im ersten Auswertungsschritt die folgenden Codes 
zugeordnet: 
- „zu zweit“ 
- „Interaktionspause“ 
- „Dritte involviert“ 
- „keine Detailanalyse“. 
Über die gesamte Aufnahmezeit blieb keine Codierlücke und die verschiedenen Codes 
schlossen sich aus. Die Übergänge zwischen thematisch unterschiedlichem Gesche-
hen wurden jeweils im Bild-für-Bild-Modus ausgewertet. 
Die Mutter musste wach sein und Mutter und Kind durften nicht durch Dritte gestört 
werden. Zur weiterführenden Bearbeitung wurden deshalb jene Sequenzen bestimmt, 
die mit „zu zweit“ codiert worden waren70. 
3.4.5 Bestimmung zentraler Interaktionssituationen 
Von den im ersten Auswertungsschritt ausgewählten Sequenzen wurden im zweiten 
Schritt nur jene analysiert, welche eine ununterbrochene Dauer von mindestens fünf 
                                                     
70 Vereinzelt sassen an einem Filmtag der Vater, eine Grossmutter, ein Geschwister des Frühgeborenen oder der 
Hund der betreffenden Familie unmittelbar neben Mutter und Kind. Um einen Unterbruch der Filmreihe zu vermeiden, 
wurden diese Sequenzen trotzdem mit „zu zweit“ codiert – dies ist gut vertretbar, handelt es sich bei den Personen 
doch um sehr vertraute Dritte, die während der genannten Aufnahmen zudem auch seltenst mit der Mutter sprachen: 
Paar 03: Film 15 (Bruder) Paar 04: Film 2 (Grossmutter), Film 4 (Vater) Paar 07: Film 10 (Schwester) 
Paar 08: Film 5 (Hund) Paar 10: Filme 8 und 9 (Vater) Paar 12: Film 3 (Vater) 
1 2 3 4 2 1 2 4 1 2 3 4 1 3 2 4
1 1 2 3 4 2 1 2 4 1 2 3 4 3 2 4
Erster Auswertungsschritt: 
1 „zu zweit“ 
2 „Interaktionspause“ 
3 „Dritte involviert“ 
4 „keine Detailanalyse“ 
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Minuten aufwiesen71;72. Die Frage „In welchen Situationen finden Interaktionen statt?“ 
stand im Zentrum. 
 
Abbildung 4: Zweiter Auswertungsschritt 
Den Handlungen in den zur weiteren Analyse ausgewählten Sequenzen wurden im 
zweiten Auswertungsschritt die folgenden Codes zugeordnet: 
- „Känguruh“ 







Auch hier blieb über die gesamte Aufnahmezeit keine Codierlücke und die verschiede-
nen Codes schlossen sich aus. Die Übergänge zwischen verschiedenen Codes wur-
den jeweils im Bild-für-Bild-Modus ausgewertet. 
                                                     
71 Dies erfolgt in Anlehnung an andere videounterstützte Verhaltensforschungen (z.B. Korja u.a. 2008a, 726). 
72 Die Filme des Pilotpaars wiesen kaum fünfminütige Sequenzen auf, welche die Auswahlkriterien erfüllten, weshalb 
hier zur Auswertung pro Film eine Zwanzig-Sekunden-Episode innerhalb der ersten ununterbrochenen Neunzig-
Sekunden-Sequenz analysiert wurde. 
In Ermangelung von mehrheitlich fünf Minuten dauernden Sequenzen wurden beim Mutter-Kind-Paar 03 solche von 
drei Minuten Dauer analysiert. Bei allen anderen Paaren standen entweder pro Film mindestens eine fünfminütige 
Sequenz oder (selten) eine vierminütige Sequenz zur Verfügung. Genauere Angaben finden sich in den Bemerkun-
gen im Anhang (Tabellen Interaktionssituationen). 
2 1 1 876 5 6 4 873 3
2 1 1 876 5 6 8734 3 
1 1 2 3 4 2 1 2 4 1 2 3 4 3 2 4
<5Min. >5Min. >5Min. >5Min. 
1 1 1 1 
Zweiter Auswertungsschritt: 
1 „Känguruh“ 
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Zur weiteren Analyse mussten Situationen herangezogen werden, die sich möglichst in 
allen Aufnahmen beobachten liessen. Zur weiterführenden Bearbeitung wurden des-
halb – weil regelmässig und häufig vorkommend – jene Ausschnitte bestimmt, in denen 
die Mutter das Kind füttert, also jene Sequenzen, die mit „Sondenfütterung im Kängu-
ruh“, „Flaschenfütterung“ oder „Stillen“ codiert worden waren. 
3.4.6 Bestimmung regelmässig beobachtbarer Interaktionskanäle 
Von den im zweiten Auswertungsschritt ausgewählten Sequenzen wurden im dritten 
Schritt die zweite und die dritte Minute73 aus der ersten mindestens fünfminütigen Füt-
tersequenz analysiert. Diese Auswertung erfolgte nun ausschliesslich mikroanalytisch 
(25 Frames pro Sekunde * 120 Sekunden = 3000 Frames pro Episode; entspricht dem 
PAL-Standard); die Länge der analysierten Episoden übertraf jene anderer Studien74. 
Die Frage „Wie interagieren Mutter und Kind?“ stand im Zentrum. 
 
Abbildung 5: Dritter Auswertungsschritt 
Kopfrichtungs- und Mundbewegungen als motorisches Verhalten, Augenöffnung und 
Blickrichtung als visuelles, Hand- und Körperberührung als taktiles und Stimme als vo-
kales Verhalten werden in der Literatur als die wichtigsten Bestandteile des frühesten 
Interaktionsverhaltens zwischen der Mutter und ihrem reifgeborenen Kind beschrieben 
(Bozzette 2007, 50; Ahnert 2010, 6-8). Für sehr kleine Frühgeborene fehlen solche Be-
schreibungen, weshalb sich das neue Kategoriensystem ebenfalls an diesen Interakti-
onskanälen orientierte. Die Interaktionskanäle „Augenöffnung“, „Blickrichtung“, „Berüh-
                                                     
73 Dieses Auswahlverfahren basiert auf der Annahme der Verfasserin, das Interaktionsgeschehen zwischen Mutter 
und Kind benötige eine gewisse Anlaufzeit. 
74 Blair u.a. (2003, 452) und Schmücker u.a. (2005, 430) werteten jeweils dreissig Sekunden aus, Gerhold u.a. (2002, 
283) fünfzehn Sekunden und Holditch-Davis u.a. (2003, 304) sowie Feldman, R./Eidelman (2007, 294) zehn Sekun-
den. 
2. und 3. Minute aus der 
ersten Sequenz >5Min. 
Dritter Auswertungsschritt: 
Verschiedene Codes zur Beschreibung 
des gezeigten Verhaltens in für Mutter 
und Kind je sechs Interaktionskanälen 
2 1 1 876 5 6 8734 3 
5 
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rung Hand“, „Berührung Körper“, „Kopfrichtung“, „Mundbewegung“ sowie „Stimme“ 
wurden zur Kategorie „Regelmässig beobachtbare Interaktionskanäle“ zusammenge-
fasst (vgl. auch Kelle/Kluge 22010, 73-74; 95). 
Jedem Interaktionskanal wurden sowohl für das Kind als auch für die Mutter die ent-
sprechenden Codes zugeteilt. 
Den Handlungen in den zur Analyse ausgewählten Sequenzen wurden im dritten Aus-
wertungsschritt die folgenden Codes aus für Mutter und Kind je sechs Interaktionska-
nälen zugeordnet75;76: 
- Interaktionskanal Auge Kind - Interaktionskanal Auge Mutter 
„Auge_Kind_offen“  „Auge_Mutter_offen“ 
„Auge_Kind_geschlossen“  „Auge_Mutter_geschlossen“ 
„Auge_Kind_nicht sichtbar“  „Auge_Mutter_nicht sichtbar“ 
„Auge_Kind_unklar“  „Auge_Mutter_unklar“ 
- Interaktionskanal Kopfrichtung Kind - Interaktionskanal Kopfrichtung Mutter 
„Kopfrichtung_Kind_Mutter“  „Kopfrichtung_Mutter_Kind“ 
„Kopfrichtung_Kind_unklar“  „Kopfrichtung_Mutter_unklar“ 
- Interaktionskanal Blickrichtung Kind - Interaktionskanal Blickrichtung Mutter 
„Kopfrichtung_Kind_Mutter_Kopf“  „Kopfrichtung_Mutter_Kind“ 
„Kopfrichtung_Kind_Mutter_Oberkörper“  „Kopfrichtung_Mutter_unklar“ 
„Kopfrichtung_Kind_unklar“   
- Interaktionskanal Mund Kind - Interaktionskanal Mund Mutter 
„Mund_Kind_offen“  „Mund_Mutter_offen“ 
„Mund_Kind_geschlossen“  „Mund_Mutter_geschlossen“ 
„Mund_Kind_saugen“  „Mund_Mutter_bewegt“ 
„Mund_Kind_trinken“  „Mund_Mutter_unklar“ 
„Mund_Kind_unklar“   
- Interaktionskanal Stimme Kind - Interaktionskanal Stimme Mutter 
„Stimme_Kind_ja“  „Stimme_Mutter_Kind“ 
„Stimme_Kind_weinen“  „Stimme_Mutter_Dritte“ 
„Stimme_Kind_nein“  „Stimme_Mutter_nein“ 
- Interaktionskanal Handberührung Kind - Interaktionskanal Handberührung Mutter 
„Hand_Kind_Mutter_Hand“  „Hand_Mutter_Kind_Hand“ 
„Hand_Kind_Mutter_Körper“  „Hand_Mutter_Kind_Körper“ 
„Hand_Kind_Objekt“  „Hand_Mutter_nein“ 
„Hand_Kind_nein“   
Nach wie vor blieb über die gesamte Aufnahmezeit keine Codierlücke und innerhalb 
eines Interaktionskanals schlossen sich die verschiedenen Codes aus. 
                                                     
75 Die detaillierten Beschreibungen der einzelnen Codes finden sich in Kapitel 4. 
76 Die Codierung des Interaktionskanals Stimme erfolgte durch die Verfasserin, jene der restlichen Kanäle durch Frau 
Anna Friedberger, Studentin der Kulturwirtschaft/International Cultural and Business Studies an der Philosophischen 
Fakultät der Universität Passau/D. 
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3.4.7 Qualitätssicherung 
Damit es wissenschaftlichen Ansprüchen genügt und von verschiedenen Personen an-
gewendet werden kann, wurde das neue Kategoriensystem einer Qualitätsprüfung un-
terzogen. 
In der quantitativen Forschung gehören Validität, Reliabilität und Objektivität zu den 
wichtigsten Grössen, welche über die Qualität einer Untersuchung Auskunft geben. 
Dass auch qualitative Untersuchungen an Gütekriterien überprüft werden müssen, ist 
unbestritten (Mayring 112010, 29) – wie sie und ihre Instrumente geprüft und bewertet 
werden sollen, ist hingegen nicht eindeutig festgelegt. Hier wird die Datenerhebung 
durch die sozialen Umstände beeinflusst, wodurch die Objektivität der Daten nicht si-
chergestellt ist – von den drei genannten Gütekriterien kommen somit vor allem die Va-
lidität und die Reliabilität zur Anwendung und die sorgfältige Verfahrensdokumentation, 
die Interpretationsabsicherung, die Regelgeleitetheit, die Nähe zum Gegenstand sowie 
die Triangulation gelten als weitere wichtige Kriterien (Lamnek 42005, 146-147; Flen-
der/Knoch 2010, 118-119; Flick 32010, 487-493; 558; Frank/Streeck-Fischer 2010, 171; 
Hussy u.a. 2010, 24; 266; Mayring 112010, 48-51; 118). 
Die Validierung steht für die Gültigkeit der Untersuchungsergebnisse und die inhaltliche 
Angemessenheit der Werte. In qualitativen Untersuchungen erfolgt sie oft durch kom-
munikative Validierung, indem die Ergebnisse mit den Beobachteten diskutiert werden. 
Erkennen sich diese in den Ergebnissen wieder, gilt dies als wichtiges Argument zur 
Absicherung der Analyse (Lamnek 42005, 155-156; Wirtz/Nachtigall 52008, 57; Flick 
32010, 495; Hussy u.a. 2010, 24; 269; Mayring 112010, 120)77. 
Die Reliabilität gibt die Genauigkeit und Zuverlässigkeit einer Messung an. Eine Aus-
wertung ist dann reliabel, wenn sie bei wiederholter Durchführung zu gleichen Ergeb-
nissen kommt (Bortz/Döring 32002, 327; Leonhart 2008, 35; Mayring 112010, 116). Die 
Interrater-Reliabilität gibt somit das Mass an Übereinstimmung zwischen verschiede-
nen Personen an, welche das gleiche Verhalten kategorisieren und bewerten (Siegler 
u.a. 2005, 38; Hussy u.a. 2010, 23; Mayring 112010, 51-52). Gemäss Schölmerich u.a. 
(32003, 630) gilt der Cohens-Kappa-Wert als Standardmass für die Beurteilung der Re-
liabilität von Kategorialdaten: Eine gute Beobachterübereinstimmung erfordert einen 
Wert von über 0.70 (Maximalwert: 1.00; Bortz/Döring 32002, 277). 
Zur Bestimmung der Reliabilität des im Rahmen dieser Untersuchung entwickelten 
neuen Kategoriensystems werteten die Verfasserin und eine unabhängige Prüferin78 
aus den gesamthaft 163 Filmen zehn zufällig ausgesuchte mit dem neuen Instrument 
aus (vgl. auch Hussy u.a. 2010, 248). Die Berechnung der einzelnen Interraterreliabili-




                                                     
77 Zur kommunikativen Validierung wurden alle Ergebnisse der Filmauswertungen mit den Beobachteten besprochen. 
78 Frau Anna Friedberger, Studentin der Kulturwirtschaft/International Cultural and Business Studies an der Philoso-
phischen Fakultät der Universität Passau/D 
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3.5 Datenauswertung: Berechnungen 
3.5.1 Vorbemerkung 
Auch die Datenauswertung erfolgte softwareunterstützt. Die inhaltlichen Merkmale 
(Codes) wurden durch Angaben zu ihren Häufigkeiten, ihrer Dauer und der entspre-
chenden Prozentanteile am Geschehen ersetzt und die numerische Verteilung der ein-
zelnen Merkmale grafisch und tabellarisch aufbereitet (Wirtz/Nachtigall 52008, 36; 59; 
Mayring 112010, 63). 
Für die Ergebnisaufbereitung von Kategoriensystemen können keine allgemeinen Re-
geln angegeben werden, hängt sie doch von den jeweiligen Fragestellungen ab. Für 
die Ergebnisse der ersten beiden Auswertungsschritte wurden in dieser Untersuchung 
Häufigkeiten präsentiert, für den dritten Auswertungsschritt zusätzlich auch Kontin-
genzeinschätzungen (vgl. auch Mayring 112010, 103). 
3.5.2 Berechnungen zum Beobachtungsmaterial 
Als erstes wurden aus dem ausgewerteten Filmmaterial Häufigkeiten, Dauer und Pro-
zentanteile der Codes aus dem ersten Auswertungsschritt „Vorbereitung des Beobach-
tungsmaterials“ bestimmt. Insbesondere interessierten dabei die Werte für „zu zweit“, 
weil nur mit diesem Code bezeichnete Sequenzen – vorausgesetzt, sie hatten eine 
Länge von mindestens fünf Minuten – im zweiten Auswertungsschritt weiterbearbeitet 
werden sollten. 
3.5.3 Berechnungen zu zentralen Interaktionssituationen 
Als zweites wurden aus dem zur Weiterbearbeitung bestimmten „zu zweit“-Material 
Häufigkeiten, Dauer und Prozentanteile der Codes aus dem zweiten Auswertungs-
schritt „Zentrale Interaktionssituationen“ bestimmt. Dies sollte die Beantwortung der 
Frage 
(F1) In welchen Situationen finden bei dieser Untersuchungsgruppe Interaktionen statt? 
ermöglichen. 
Insbesondere interessierten aber die Werte für die drei Codes, welche Füttersituatio-
nen beschreiben, weil nur diese im dritten Auswertungsschritt weiterbearbeitet werden 
sollten. 
3.5.4 Berechnungen zu regelmässig beobachtbaren Interaktionskanälen 
Als drittes wurden aus dem zur Weiterbearbeitung bestimmten Material Häufigkeiten 
und Dauer der Codes aus dem dritten Auswertungsschritt „Regelmässig beobachtbare 
Interaktionskanäle“ bestimmt. Dabei wurden Häufigkeiten und zeitliche Anteile der In-
teraktionskanäle „Auge“, „Blickrichtung“, „Kopfrichtung“, „Mund“, „Stimme“ und „Berüh-
rung“ je Mutter und Kind innerhalb einer Zeitspanne von 120 Sekunden (3000 Frames) 
je analysierter Episode berechnet. 
Die statistischen Berechnungen des dritten Auswertungsschritts unterschieden sich 
von jenen der beiden vorangegangenen. Während diese die Daten rein deskriptiv dar-
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stellen und die Häufigkeiten und Anteile in einer Tabelle über alle vorhandenen Filme 
zeigen, wurden im dritten Auswertungsschritt zusätzlich der zeitliche Ablauf in der Ver-
wendung der einzelnen Interaktionskanäle grafisch abgebildet sowie die Zeitdauer zwi-
schen der Aktion des Kindes und der Reaktion der Mutter berechnet. 
Für die statistischen Berechnungen des dritten Auswertungsschritts wurden Werte je-
ner Codes aus „Regelmässig beobachtbare Interaktionskanäle“ verwendet, welche ei-
ne Aktivität des Kindes oder der Mutter symbolisieren79: 
- Visuelle Interaktionskanäle: 
„Augenöffnung“: „Auge_Kind_offen“, „Auge_Mutter_offen“ 
„Blickrichtung“: „Blickrichtung_Kind_Mutter_Kopf“, „Blickrichtung_Kind_Mutter_Ober-
körper“, „Blickrichtung_Mutter_Kind“ 
- Taktile Interaktionskanäle: 
„Handberührung Hand“: „Hand_Kind_Mutter_Hand“, „Hand_Mutter_Kind_Hand“ 
„Handberührung Körper“: „Hand_Kind_Mutter_Körper“, „Hand_Mutter_Kind_Körper“ 
- Motorische Interaktionskanäle: 
„Kopfrichtung“: „Kopfrichtung_Kind_Mutter“ „Kopfrichtung_Mutter_Kind“ 
„Mundbewegung“: „Mund_Kind_offen“, „Mund_Kind_saugen“, „Mund_Kind_trinken“, 
„Mund_Mutter_offen“, „Mund_Mutter_bewegt“ 
- Vokaler Interaktionskanal: 
„Stimme“: „Stimme_Kind_ja“, „Stimme_Mutter_Kind“. 
 
Die erste statistische Analyse sollte die Beantwortung der Fragen 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
ermöglichen. Deshalb interessierte, welche der vorgängig aufgeführten Codes von der 
Mutter oder vom Kind innerhalb der analysierten Episode verwendet wurden und ob 
sich die Verwendungsdauer über die verschiedenen Episoden veränderte. 
Dazu wurde zuerst für jeden Interaktionskanal der Mutter und des Kindes der zeitliche 
Anteil (n Sekunden) der Verwendung des jeweiligen Interaktionskanals berechnet und 
dieser auch als prozentuale Aktionszeit der entsprechenden Episode ausgedrückt. Für 
jedes Paar wurde dies für alle Kanäle und alle Episoden grafisch dargestellt. 
 
Die zweite statistische Analyse sollte die Beantwortung der Fragen 
(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums? 
ermöglichen. Deshalb interessierte, welche Zeitspanne zwischen einer Aktion des Kin-
des und der Reaktion der Mutter verstrich. 
Dazu wurde die Zeit zwischen der innerhalb einer Episode beginnenden Verwendung 
                                                     
79 In Zusammenhang mit diesen Berechnungen wurden der Interaktionskanal „Auge“ deshalb in „Augenöffnung“ und 
der Interaktionskanal „Mund“ in „Mundbewegung“ umbenannt und erscheinen deshalb auch so in den entsprechen-
den Grafiken resp. Abbildungs- und Tabellenanschriften. 
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irgendeines Interaktionskanals durch das Kind bis zur Reaktion der Mutter durch die 
Verwendung irgendeines Interaktionskanals berechnet. Die Aktion des Kindes wurde 
nur erfasst, wenn sie innerhalb der analysierten Episode begann, die Reaktion der Mut-
ter nur dann, wenn sie innerhalb der analysierten Episode, aber zeitlich nach der Akti-
on des Kindes begann. Jeder Interaktionskanal des Kindes und jeder Interaktionskanal 
der Mutter wurden einzeln betrachtet und danach alle mütterlichen Reaktionszeiten 
und deren Minimal-, Maximal- und Medianwerte bestimmt – sowohl für Reaktionen im 
gleichen wie auch in anderen Kanälen. Alle Ergebnisse wurden danach auf allfällige 
Veränderungen hin beurteilt: In Ermangelung eines Referenzwerts wurde die Richtung 
einer allfälligen Veränderung offen gelassen und zweiseitig getestet: Berechnet wurde, 
ob sich die Reaktionszeit der Mutter über die Episoden verändert. 
 
Die dritte statistische Analyse sollte die Beantwortung der Frage 
(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
ermöglichen. Deshalb interessierte, wie häufig Kind und Mutter einen Interaktionskanal 
einsetzten resp. diesen wechselten. 
Dazu wurden Häufigkeiten (n) von Aktionen und Reaktionen in jedem Interaktionskanal 
sowohl für das Kind als auch für die Mutter pro Episode bestimmt. Die Interaktionsdy-
namik wurde danach auf allfällige Veränderungen hin beurteilt: In Ermangelung eines 
Referenzwerts wurde die Richtung einer allfälligen Veränderung offen gelassen und 
zweiseitig getestet: Berechnet wurde, ob sich das Interaktionsmuster von Kind und 
Mutter über die Episoden verändert. 
 
Zur zweiten und dritten statistischen Analyse wurde ein Test benötigt, welcher sich für 
nicht-normalverteilte, ordinalskalierte Daten aus mehr als zwei Beobachtungsgruppen 
eignet und welcher zudem auch den Episodenverlauf in der chronologischen Reihen-
folge berücksichtigt. Sowohl der Wilcoxon-, der Kruskal-Wallis- (Nachtigall/Wirtz 52009, 
158-163) als auch der Cuzick-Test (1985) wurden als mögliche Verfahren diskutiert. 
Gemeinsam ist diesen Tests, dass nicht die beobachteten Werte, sondern deren Posi-
tion resp. Rang innerhalb der verschiedenen Episoden miteinander verglichen werden. 
Die Verfahren helfen bei der Beantwortung der Frage, ob bezüglich der Rangposition 
eines Werts innerhalb jedes Interaktionskanals eine Veränderung festzustellen ist (Wil-
coxon- und Kruskal-Wallis-Test) resp. ob diese im chronologischen Verlauf über die 
verschiedenen Episoden zu- oder abnimmt (Cuzick-Test). 
Der Wilcoxon-Test eignet sich für Berechnungen bei zwei Stichproben, der Kruskal-
Wallis-Test für Berechnungen bei mehr als zwei Stichproben (vgl. auch Nachtigall/Wirtz 
52009, 157-163). Im Unterschied zum Kruskal-Wallis-Test, welcher die Reihenfolge der 
Episoden ignoriert, berücksichtigt der Cuzick-Test aber eben auch die Chronologie der 
Episoden und ist somit statistisch aussagekräftiger, weshalb mit diesem nicht-
parametrischen Test nach Trends in den Veränderungen der Reaktionszeiten und In-
teraktionsmustern gesucht wurde. 
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Trends stellen die Grundrichtung einer Zeitreihe dar. Mit einer Trendberechnung kann 
die langfristige Hauptrichtung der zeitlichen Entwicklung von Merkmalen berechnet 
werden, womit man auch Anhaltspunkte für die zukünftige Entwicklung erhält. Ein 
Trend kann nur festgestellt werden, wenn eine genügend grosse Anzahl von Werten 
des jeweiligen Merkmals vorliegt (Holland/Scharnbacher 82010, 79; 82; 110; 123). 
Die berechneten Wahrscheinlichkeitswerte bezogen sich für die Mutter und das Kind 
auf die Veränderungen über den Beobachtungszeitraum innerhalb eines Interaktions-
kanals und über die Summe der Werte sämtlicher Kanäle. Da die einzelnen Episoden 
der Mutter-Kind-Paare voneinander unabhängig waren, handelte es sich um eine Be-
rechnung bei unabhängigen Stichproben. 
Wegen der verhältnismässig geringen Anzahl für die Berechnung geeigneter Merkmale 
durften die erhobenen Wahrscheinlichkeitswerte nur äusserst vorsichtig interpretiert 
werden. Als Signifikanzniveau zur Interpretation der Werte gegenüber einer allfälligen 
Veränderung wurden die folgenden Bereiche festgelegt: 
-    p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese 
- 0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese 
- 0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese 
- 0.100 < p   keine Evidenz gegen die Nullhypothese. 
3.5.5 Qualitätssicherung 
Die Berechnungen des ersten und zweiten Auswertungsschritts („Vorbereitung des 
Beobachtungsmaterials“; „Zentrale Interaktionssituationen“ zur Beantwortung von F1) 
wurden mit der gleichen Software durchgeführt wie die vorhergehende Datenaufberei-
tung: Schnittstellen- und Übertragungsprobleme sind zwar auch so nicht ganz ausge-
schlossen, deren Wahrscheinlichkeit ist aber deutlich verringert. 
Die statistischen Analysen des dritten Auswertungsschritts („Regelmässig beobachtba-
re Interaktionskanäle“ zur Beantwortung von F2, F3 und F4) wurden am Institut für So-
zial- und Präventivmedizin (Abteilung Klinische Epidemiologie und Biostatistik) der Uni-
versität Bern durchgeführt. 
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4 Das neue Kategoriensystem: 
Beschreibungen und Ergebnisse aus der Erstanwendung 
4.1 Beschreibungen zum Kategoriensystem 
4.1.1 Vorbemerkung 
Ein Kategoriensystem stellt das gemeinsame Vokabular bereit, unterstützt damit als 
Beobachtungsraster das Strukturieren verschiedener Beobachtungen und ermöglicht 
deren Objektivierung. 
4.1.2 Beschreibungen des Beobachtungsmaterials 
Tabelle 7: Codes für „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
zu zweit 
(zz) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter alleine mit ihrem 
Kind zusammen ist und 
- mindestens einer der beiden 
Interaktionspartner mit dem 
anderen Körper-, und/oder 
Stimm- und/oder Sichtkontakt 
hat und/oder 
- der Kopf des einen Partners 
gegen den Kopf oder den 
Körper des anderen gerichtet 
ist. 
- Der Code wird auch dann 
vergeben, wenn der Sichtkon-
takt mit Hilfe eines Spiegels 
stattfindet. 
- Der Code wird nicht verge-
ben, wenn auf dem Film Dritt-
personen sichtbar sind. 
- Der Code wird nicht verge-
ben, wenn die Mutter mit einer 




wird zugeordnet, wenn 
- während länger als dreissig 
Sekunden keiner der beiden 
Interaktionspartner mit dem 
anderen Blick- und/oder 
Stimmkontakt hat und/oder 
- die Mutter und ihr Kind sich 
zwar mit mindestens einer 
Hand berühren, diese aber 
länger als dreissig Sekunden 
nicht bewegen. 
- Der Code wird nicht verge-
ben, wenn eine Hand sich 
während mehr als dreissig 
Sekunden nicht bewegt, eine 
andere Hand den Interakti-
onspartner während dieser 
Zeitspanne aber während we-
niger als dreissig Sekunden 
berührt. 
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Tabelle 7: Codes für „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Dritte involviert 
(Di) 
wird zugeordnet, wenn 
- auf dem Film Drittpersonen 
sichtbar sind und/oder 
- die Mutter mit auf dem Film 
nicht-sichtbaren Drittpersonen 
spricht. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn eine Drittperson 
nur teilweise zu sehen ist. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn Drittpersonen an 
auf dem Film sichtbaren Ge-
genständen (z.B. Infusions-
schläuchen) manipulieren, 
ohne selber sichtbar zu sein 




wird zugeordnet, wenn 
- die Kameraposition verändert 
wird und/oder 
- Filmstellen während mehr als 
drei Sekunden unscharf sind 
und/oder 
- der Kopf der Mutter und des 
Kindes nicht zu sehen ist 
und/oder 
- das Gesicht von Mutter oder 
Kind während mehr als drei 
Sekunden nicht zu sehen ist 
(z.B. bei Lagerung des Kindes 
an Schulter oder wenn die 
Mutter den Kopf zum Über-
wachungsmonitor dreht) 
und/oder 
- beide Augen oder der Mund 
von Mutter oder Kind während 
mehr als drei Sekunden ver-
deckt werden (z.B. durch 
Haare, Sonde oder Beat-
mungsgerät). 
- Der Code wird nicht verge-
ben, wenn das Gesicht des 
Kindes durch dessen eigene 
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4.1.3 Beschreibungen zentraler Interaktionssituationen 
Tabelle 8: Codes für „Zentrale Interaktionssituationen“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Känguruh 
(K) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter auf dem Liegestuhl 
liegt und 
- das Kind zugedeckt auf dem 
Oberkörper der Mutter liegt 
und 
- Mutter und Kind mindestens 
im Brustbereich der Mutter di-
rekten Hautkontakt haben. 
- Der Code wird nur bei „rei-
nem“ Känguruh, d.h. nicht in 
Kombination von Känguruh 
mit Sondenfütterung verge-
ben. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn die Mutter, das 
Kind oder beide dösen oder 
schlafen, solange die Schlaf-
phase nicht länger als dreissig 
Sekunden dauert. 
- Der Code wird nur während 





wird zugeordnet, wenn 
- Känguruh mit einer Fütterung 
verbunden wird und 
- das Kind mittels Sonde gefüt-
tert wird. 
- Der Code wird vergeben, 
sobald die Mutter die mit 
Milch gefüllte Spritze in der 
Hand hält oder die Sonde an 
einer Haltevoreinrichtung auf-
gehängt worden ist. 
- Als Schluss der Codierung gilt 
der Moment, in welchem die 
Mutter die Spritze vom Son-
denschlauch abgetrennt hat 
oder die Pflegende dazu ins 
Bild tritt. 
- Der Code wird nur während 




wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter auf dem Stuhl/dem 
Sofa sitzt und das Kind in ih-
rem Arm, auf ihren Ober-
schenkeln oder auf dem Still-
kissen liegt und 
- das Kind mit der Flasche ge-
füttert werden soll und 
- der Lippen-Sauger-Kontakt 
mehr als drei Sekunden an-
- Der Code wird vergeben, 
sobald die Lippen des Kindes 
den Sauger der Flasche be-
rühren. 
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Tabelle 8: Codes für „Zentrale Interaktionssituationen“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
dauert und 
- das Saugen nach Beginn 
nicht länger als sechzig Se-





wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter auf dem Stuhl/dem 
Sofa sitzt und das Kind in ih-
rem Arm, auf ihren Ober-
schenkeln oder auf dem Still-
kissen liegt und 
- das Kind mit der Flasche ge-
füttert werden soll und 
- das Saugen nach Beginn 
weniger als drei Sekunden 
andauert. 
- Der Code wird vergeben, 
sobald die Lippen des Kindes 




wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter auf dem Stuhl/dem 
Sofa sitzt und das Kind in ih-
rem Arm, seitlich an ihrem 
Körper oder auf dem Stillkis-
sen liegt und 
- das Kind gestillt werden soll 
und 
- der Lippen-Brustwarzen- oder 
der Lippen-Saughütchen-
Kontakt mehr als drei Sekun-
den andauert und 
- das Saugen nicht länger als 
sechzig Sekunden am Stück 
unterbrochen wird. 
- Der Code wird vergeben, 
sobald die Lippen des Kindes 







                                                     
80 Unterbrüche zwischen den einzelnen Saugbewegungen werden bis zu einer Zeitdauer von sechzig Sekunden 
toleriert. Länger als sechzig Sekunden dauernde Unterbrüche zwischen den einzelnen Saugbewegungen nach be-
gonnener Fütterung werden als „Erholung“ codiert. 
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Tabelle 8: Codes für „Zentrale Interaktionssituationen“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Stillversuch 
(SFV) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter auf dem Stuhl/dem 
Sofa sitzt und das Kind in ih-
rem Arm, seitlich an ihrem 
Körper oder auf dem Stillkis-
sen liegt und 
- das Kind gestillt werden soll 
und 
- das Saugen nach Beginn 
weniger als drei Sekunden 
andauert. 
- Der Code wird vergeben, 
sobald die Lippen des Kindes 




wird zugeordnet, wenn 
- die Fütterung (FF, SF81) be-
gonnen hat und 
- die Saugbewegungen länger 
als sechzig Sekunden unter-
brochen sind. 
- Der Code wird nur zwischen 




wird zugeordnet, wenn 
- kein anderer Code vergeben 
werden kann. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn die Fütterung eindeutig 
abgeschlossen ist und das 










                                                     
81 Sondenfütterung erfolgt ohne Saugbewegungen und ist von diesem Code nicht betroffen. 
82 Ist die Fütterung eindeutig abgeschlossen (z.B. weil die Flasche leer ist oder weil die Mutter eine entsprechende 
Bemerkung macht), bleiben Mutter und Kind aber noch einige Zeit zusammen, so wird diese mit „Spiel“ codiert. 
83 Spiel kann bedeuten: einander ansehen, einander berühren, streicheln, miteinander „plaudern“, warten aufs Auf-
stossen usw. (Stern/Bruschweiler-Stern 2000, 126-134). 
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4.1.4 Beschreibungen regelmässig beobachtbarer Interaktionskanäle 
Tabelle 9: Codes für „Interaktionskanal Auge Kind“84 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Auge_Kind_offen 
(AK_o) 
wird zugeordnet, wenn 
- der Augapfel des Kindes ganz 
oder teilweise sichtbar ist  
und/oder 
- sich die beiden Augenlider 
nicht berühren  
und/oder 
- sich die Augenlider bewegen.
- Wimpernschläge werden bis 
zu einer Dauer von 




wird zugeordnet, wenn 
- das Auge des Kindes so ge-
schlossen ist, dass der Aug-
apfel nicht mehr sichtbar ist  
und/oder 





wird zugeordnet, wenn 
- das Auge des Kindes nicht 
sichtbar ist  
und/oder 
- der Kopf des Kindes so posi-
tioniert ist, dass keines seiner 
Augen im Blickfeld der Be-
obachterin ist. 
- Entscheidend ist das Auge, 




wird zugeordnet, wenn 
- nicht mit Sicherheit davon 
ausgegangen werden kann, 
dass das Auge geöffnet oder 
geschlossen ist. 
- Entscheidend ist das Auge, 






                                                     
84 In der Regel bewegen Kinder in diesem Entwicklungsalter ihre Augen parallel, weshalb die eindeutige Beobach-
tung an einem Auge ausreicht (Stern 52006, 53-54). 
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Tabelle 10: Codes für „Interaktionskanal Auge Mutter“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Auge_Mutter_offen 
(AM_o) 
wird zugeordnet, wenn 
- der Augapfel der Mutter ganz 
oder teilweise sichtbar ist  
und/oder 
- sich die beiden Augenlider 
nicht berühren  
und/oder 
- sich die Augenlider bewegen.
- Wimpernschläge werden bis 
zu einer Dauer von 





wird zugeordnet, wenn 
- das Auge der Mutter so ge-
schlossen ist, dass der Aug-
apfel nicht mehr sichtbar ist  
und/oder 





wird zugeordnet, wenn 
- das Auge der Mutter nicht 
sichtbar ist  
und/oder 
- der Kopf der Mutter so positi-
oniert ist, dass keines ihrer 
Augen im Blickfeld der Be-
obachterin ist 
und/oder 
- Entscheidend ist das Auge, 
welches sich näher an der 
Kamera befindet. 
 
 - das Auge der Mutter verdeckt 
wird. 
- Verdeckte Augen werden bis 
zu einer Dauer von 




wird zugeordnet, wenn 
- nicht mit Sicherheit davon 
ausgegangen werden kann, 
dass das Auge geöffnet oder 
geschlossen ist. 
- Entscheidend ist das Auge, 
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Tabelle 11: Codes für „Interaktionskanal Kopfrichtung Kind“ 




wird zugeordnet, wenn 
- das Kind den Kopf der Mutter 
zuwendet. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn der Kopf gegen Körper-
teile der Mutter und nicht bei-
spielsweise gegen den Raum 
oder die Filmkamera ausge-
richtet ist. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn das Kind gestillt 
oder mit der Flasche gefüttert 
wird und in dieser Position die 
Brust resp. die Flasche und 




wird zugeordnet, wenn 
- KK_M nicht vergeben werden 
kann.  
 
Tabelle 12: Codes für „Interaktionskanal Kopfrichtung Mutter“ 




wird zugeordnet, wenn 





wird zugeordnet, wenn 
- KM_K nicht vergeben werden 
kann. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn die Mutter den Kopf 
eindeutig nicht mehr auf das 
Kind, sondern am Kind vorbei, 
zum Raum hin, gegen Dritte 
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Tabelle 13: Codes für „Interaktionskanal Blickrichtung Kind“ 





- sobald das Kind seinen Aug-
apfel zum Kopf der Mutter hin 
bewegt und solange der 
Blickkontakt andauert. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn die Blickrichtung ein-






- sobald das Kind seinen Aug-
apfel zum Oberkörper der 
Mutter hin bewegt und solan-
ge der Blickkontakt andauert.
- Der Code wird vergeben, 
wenn die Blickrichtung ein-





wird zugeordnet, wenn 
- weder BK_MK noch BK_MO 
vergeben werden können.  
 
Tabelle 14: Codes für „Interaktionskanal Blickrichtung Mutter“ 





- sobald die Mutter ihren Aug-
apfel zum Kind hin bewegt 
und solange der Blickkontakt 
andauert. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn die Blickrichtung ein-
deutig beobachtet werden 
kann86. 
- Während des Känguruhens 
wird der Code auch vergeben, 
wenn die Mutter das Kind indi-





wird zugeordnet, wenn 
- BM_MK nicht vergeben wer-
den kann.  
 
                                                     
85 Aus Positionsgründen ist in den frühen Filmen der Kopf des Kindes tendenziell gegen die Brust resp. den Oberkö-
per und noch nicht gegen den Kopf der Mutter ausgerichtet. 
86 Wegen der geringen Grösse des Kindes wird auf eine Unterscheidung zwischen Blickrichtung_Mutter_Kind_Kopf 
und Blickrichtung_Mutter_Kind_Oberkörper verzichtet. 
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Tabelle 15: Codes für „Interaktionskanal Mund Kind“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Mund_Kind_offen 
(MK_o) 
wird zugeordnet, wenn 
- sich Unter- und Oberlippe des 
Kindes nicht berühren.  
Mund_Kind_geschlossen 
(MK_g) 
wird zugeordnet, wenn 
- sich Unter- und Oberlippe des 
Kindes berühren.  
Mund_Kind_saugen 
(MK_s) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Lippen des Kindes Sonde, 
Wattestäbchen, Saughütchen, 
Brustwarze oder Schnuller der 
Flasche umschliessen  
und 
- das „saugende Halten“ kürzer 
als drei Sekunden andauert. 
- Zur Vergabe des Codes muss 
die eigentliche Saugbewe-
gung nicht sichtbar sein87. 
Mund_Kind_trinken 
(MK_t) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Lippen des Kindes Sonde, 
Saughütchen, Brustwarze o-
der Schnuller der Flasche 
umschliessen  
und 
- die Saugbewegung länger als 
drei Sekunden andauert. 
- Zur Vergabe des Codes muss 




wird zugeordnet, wenn 
- der Mundbereich des Kindes 
undeutlich sichtbar resp. ganz 
oder partiell verdeckt ist  
und/oder 
- weder MK_o, MK_g, MK_s 





                                                     
87 Dem Saugen wird eine schmerzlindernde Wirkung zugesprochen. Unabhängig davon, was das Kind im Mund hat, 
geschieht dies mit der Absicht, das Kind zur Saugbewegung zu motivieren. 
 - 122 - 
Tabelle 16: Codes für „Interaktionskanal Mund Mutter“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Mund_Mutter_offen 
(MM_o) 
wird zugeordnet, wenn 
- sich Unter- und Oberlippe der 




wird zugeordnet, wenn 
- sich Unter- und Oberlippe der 
Mutter berühren.  
Mund_Mutter_bewegt 
(MM_b) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter die Lippen bewegt 
und 
- stimmlos oder stimmhaft 
 
 - die Situation länger als zwei 
Sekunden andauert. 
- Kürzere Bewegungssequen-




wird zugeordnet, wenn 
- der Mundbereich der Mutter 
undeutlich sichtbar resp. ganz 
oder partiell verdeckt ist  
und/oder 
- weder MM_o, MM_g noch 
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Tabelle 17: Codes für „Interaktionskanal Stimme Kind“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Stimme_Kind_ja 
(SK_j) 
wird zugeordnet, wenn 
- das Kind mit den Artikulati-
onswerkzeugen88 stimmhafte 
Geräusche produziert. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn das Geräusch während 
mindestens zehn Frames 
hörbar ist89. 
- Bei stimmlosen Atem- und 
Schluckgeräuschen sowie 




wird zugeordnet, wenn 
- Weinen des Kindes hörbar ist
und 
- davon ausgegangen werden 
muss, dass das Kind sich un-
wohl fühlt. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn das Weinen während 




wird zugeordnet, wenn 
- weder SK_j noch SK_w ver-
geben werden können. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn ein vokales Ge-
räusch während weniger als 













                                                     
88 Kehlkopf, Zunge, Gaumen, Gaumensegel, Lippen 
89 Tonqualität und Lautstärke werden nicht beurteilt. 
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Tabelle 18: Codes für „Interaktionskanal Stimme Mutter“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Stimme_Mutter_Kind 
(SM_K) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter mit den Artikulati-
onswerkzeugen an das Kind 
gerichtete stimmhafte Geräu-
sche90 produziert. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn das Geräusch während 
mindestens zehn Frames 
hörbar ist91. 
- Bei stimmlosen Atem- und 
Schluckgeräuschen wird der 
Code nicht vergeben. 
Stimme_Mutter_Dritte 
(SM_D) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter mit Dritten spricht. 
- Der Code wird vergeben, 
wenn das Geräusch während 
mindestens zehn Frames 
hörbar ist. 
- Dieser Code wird vergeben, 
wenn auf Grund des verbalen 
Inhalts eindeutig davon aus-
gegangen werden kann, dass 
die Mutter nicht mit dem Kind, 
sondern mit Dritten spricht. 
Stimme_Mutter_nein 
(SM_n) 
wird zugeordnet, wenn 
- weder SM_K noch SM_D 
vergeben werden können. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn ein Geräusch wäh-












                                                     
90 wie beispielsweise Sprechen, Flüstern, Singen und andere Töne 
91 Vokalisieren und Verbalisieren werden dabei nicht unterschieden. 
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Tabelle 19: Codes für „Interaktionskanal Handberührung Kind“92 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Hand_Kind_Mutter_Hand 
(HK_MH) 
wird zugeordnet, wenn 
- das Kind mit mindestens einer 
Hand direkten Kontakt mit der 
Hand der Mutter hat. 
- Zur Vergabe des Codes ge-
nügt es, wenn der Kontakt mit 
einem Teil der Hand (Finger, 





wird zugeordnet, wenn 
- das Kind mit mindestens einer 
Hand direkten Kontakt mit 
dem Körper der Mutter hat. 
- Zur Vergabe des Codes ge-
nügt es, wenn der Kontakt mit 
einem Teil der Hand (Finger, 




wird zugeordnet, wenn 
- das Kind mit mindestens einer 
Hand direkten Kontakt mit ei-
nem Objekt hat. 
- Zur Vergabe des Codes ge-
nügt es, wenn der Kontakt mit 
einem Teil der Hand (Finger, 




wird zugeordnet, wenn 
- weder HK_MH, HK_MK noch 












                                                     
92 Weder beim Kind noch bei der Mutter wird zwischen rechter und linker Hand unterschieden. Als „direkter Kontakt“ 
gilt bei der Berührung des Körpers auch jener durch Kleidungsstücke hindurch, nicht aber bei der Berührung der 
Hand. 
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Tabelle 20: Codes für „Interaktionskanal Handberührung Mutter“ 
Code Bedingungen Bemerkungen 
Hand_Mutter_Kind_Hand 
(HM_KH) 
wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter mit mindestens 
einer Hand direkten Kontakt 
mit der Hand des Kindes hat. 
- Zur Vergabe des Codes ge-
nügt es, wenn der Kontakt mit 
einem Teil der Hand (Finger, 





wird zugeordnet, wenn 
- die Mutter mit mindestens 
einer Hand direkten Kontakt 
mit dem Körper des Kindes 
hat. 
- Zur Vergabe des Codes ge-
nügt es, wenn der Kontakt mit 
einem Teil der Hand (Finger, 
Handrücken oder anderem) 
besteht. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn der direkte Kontakt 
durch Kleidungsstücke des 
Kindes hindurch erfolgt. 
- Bei streichenden Bewegun-
gen werden Unterbrüche bis 




wird zugeordnet, wenn 
- weder HM_KH noch HM_KK 
vergeben werden können. 
- Der Code wird auch verge-
ben, wenn die Mutter bei der 
Entfernung der Spritze das 
Kind nicht berührt, sondern 
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4.2 Interraterprüfung des Kategoriensystems 
4.2.1 Vorbemerkung 
Das durch die Verfasserin und eine unabhängigen Drittperson93 codierte Datenmaterial 
wurde durch die Mangold International GmbH einer Interraterprüfung unterzogen94: 
„INTERACT® berechnet dabei die Übereinstimmung zwischen den [Auswertungs-]Lis-
ten zweier Personen. Dabei wird nicht die exakte framegenaue Übereinstimmung be-
wertet, sondern, ob die beiden Codes innerhalb eines bestimmten zeitlichen Toleranz-
fensters beginnen und ob sich ihre Dauer mindestens zu einem gewissen Prozentsatz 
überlappt.“95 
Der Bericht beschreibt das Vorgehen wie folgt (Auszug): „Basierend auf dem Mass in-
haltlicher Übereinstimmung innerhalb einer definierten Zeitspanne berechnete INTER-
ACT® die entsprechenden Kappa-Werte. Durch die geringe Datenmenge pro Daten-
set96 in den Dateien machte eine Kappa-Berechnung auf Basis der einzelnen Dateien 
wenig Sinn. Daher wurden alle Beobachtungsdaten pro Beobachterin in einer soge-
nannten Kompilationsdatei97 zusammengeführt. Die Auswertungen beruhen deswegen 
jeweils auf einer Kompilation (Zusammenzug) aller Codes pro Beobachterin und pro 
Auswertungsschritt, was die Aussagekraft erheblich erhöht. Die Einstellungen zur Be-
rechnung des Kappa-Wertes habe ich aufgrund der hohen Qualität der Daten geän-
dert. Statt der üblichen 50%-Überlappung zur Paarfindung, habe ich definiert, dass 
zwei Codierungen zu mindestens 70% übereinstimmen müssen, damit sie als Paar ge-










                                                     
93 Frau Anna Friedberger, Studentin der Kulturwirtschaft/International Cultural and Business Studies an der Philoso-
phischen Fakultät der Universität Passau/D 
94 Bericht vom 21. Juli 2009, erstellt durch Petra Mangold, Head of Support, Mangold International GmbH, D-Arnstorf; 
der ungekürzte Bericht findet sich im Anhang. 
95 Mailauskunft vom 17. Juni 2009 der Mangold International GmbH 
96 In einem Datenset werden die Daten pro Kind, Film und Auswertungsschritt zusammengefasst. 
97 Eine Kompilationsdatei enthält hier die Daten aller Filme zu einem Auswertungsschritt. Es bestehen somit pro 
Beobachterin drei Kompilationsdateien („Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“, „Zentrale Interaktionssituatio-
nen“, „Regelmässig beobachtbare Interaktionskanäle“), welche dann bzgl. der Auswertungsübereinstimmung vergli-
chen wurden. 
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4.2.2 Interraterprüfung der Beschreibungen des Beobachtungsmaterials 
Tabelle 21: Reliabilitätswerte für „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“ 
Die Dateien  
„Compilation_02-AF.act“ (Anna Friedberger) und  
„Compilation_02-FHA.act“ (Franziska Hänsenberger-Aebi)  
lieferten mit den genannten Einstellungen für  




106 Codierungen  Pexp 0,45977 Pobs 0,86792 
Einzelwerte: 
NoPair  Pexp 0,00000 Pobs 0,00000 
Dritte involviert (Di) Pexp 0,24336 Pobs 0,76596 
keine Detailanalyse (kD) Pexp 0,02460 Pobs 0,57143 
zu zweit (zz) Pexp 0,38015 Pobs 0,80000 
Kappa-Wert für „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“: 
0,75552 
 
Beschreibung: Die Codes „zu zweit“ und „Dritte involviert“ (erster Auswertungsschritt: 
„Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“) weisen gute bis sehr gute Kappa-Werte 
auf. Die Beschreibungen dieser beiden Codes können in weiteren Untersuchungen 
übernommen werden. 
Interpretation: Der Kappa-Wert von 0.57 für den Code „keine Detailanalyse“ dürfte ei-
nerseits mit unterschiedlichen Interpretationen einer unscharfen Filmstelle durch die 
beiden Beobachterinnen zusammenhängen, andererseits mit einer unklaren sprachli-
chen Abgrenzung von „Kopf“ und „Gesicht“ in der Codebeschreibung. Eine Verbesse-
rung könnte durch den Bezug auf Referenzpunkte im Gesicht (z.B. Nasenflügel oder 











 - 129 - 
4.2.3 Interraterprüfung der Beschreibungen zentraler Interaktionssituationen 
Tabelle 22: Reliabilitätswerte für „Zentrale Interaktionssituationen“ 
Die Dateien  
„Compilation_03-AF.act“ (Anna Friedberger) und  
„Compilation_03-FHA.act“ (Franziska Hänsenberger-Aebi)  
lieferten mit den genannten Einstellungen für  




88 Codierungen  Pexp 0,13753 Pobs 0,93182 
Einzelwerte: 
NoPair  Pexp 0,00917 Pobs 0,00000 
Erholung (EF) Pexp 0,06667 Pobs 0,83333 
Flaschenfütterung (FF) Pexp 0,07263 Pobs 0,84615 
Flaschenfütterungsversuch (FFV) Pexp 0,05056 Pobs 0,88889 
Känguruh (K) Pexp 0,12821 Pobs 1,00000 
Sondenfütterung im Känguruh (KS) Pexp 0,06977 Pobs 0,91667 
Stillen (SF) Pexp 0,06667 Pobs 1,00000 
Stillversuch (SFV) Pexp 0,02326 Pobs 1,00000 
Spiel (Sp) Pexp 0,04430 Pobs 0,87500 
Kappa-Wert für „Zentrale Interaktionssituationen“: 
0,92095 
 
Beschreibung: Alle Codes der „Zentralen Interaktionssituationen“ weisen sehr gute 
Kappa-Werte auf. Die Beschreibungen der Codes könnten an sich so belassen wer-
den. 
Interpretation: Trotzdem wird eine Verbesserung empfohlen: Die sprachliche Unter-
scheidung zwischen den beiden Codes „Erholung“ resp. „Spiel“ ist möglicherweise zu 
wenig klar, was den im Vergleich zu den anderen Codes tieferen Kappa-Wert von 0.83 
für den Code „Erholung“ erklärte. „Erholung“ sollte bei einem Unterbruch des Fütterns, 
„Spiel“ hingegen nach dessen Abschluss vergeben werden. Zur Codierung der „Zentra-
len Interaktionssituationen“ wurden fünfminütige isolierte Filmsequenzen beigezogen. 
Möglicherweise war auf diesen Filmausschnitten nicht genau sichtbar, ob eine Fütte-
rung gerade begonnen hatte (Code „Erholung“) oder ob sie sich in der Abschlussphase 
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4.2.4 Interraterprüfung der Beschreibungen regelmässig beobachtbarer 
Interaktionskanäle 
Tabelle 23: Reliabilitätswerte für „Regelmässig beobachtbare Interaktionskanäle“ 
Die Dateien  
„Compilation_04-AF.act“ (Anna Friedberger) und  
„Compilation_04-FHA.act“ (Franziska Hänsenberger-Aebi)  
lieferten mit den genannten Einstellungen für  
„Regelmässig beobachtbare Interaktionskanäle“  
folgende Ergebnisse: 
 
Interaktionskanäle98   Kappa-Wert  Kappa-Wert 
   mit 70%  mit 50%  
   Übereinstimmung Übereinstimmung 
Auge_Kind (AK_...)  0,59370  0,63993 
Auge_Mutter (AM_...)  0,31138  0,34324 
Blickrichtung_Kind (BK_...)  0,88364  0,88364 
Blickrichtung_Mutter (BM_...)  0,61906  0,67172 
Handberuehrung_Kind (HK_...)  0,83984  0,83984 
Handberuehrung_Mutter (HM_...)  0,79554  0,84184 
Kopfrichtung_Kind (KK_...)  1,00000  1,00000 
Kopfrichtung_Mutter (KM_...)  0,53833  0,53833 
Mund_Kind (MK_...)  0,83025  0,87506 
Mund_Mutter (MM_...)  0,73992  0,76210 
Stimme_Kind (SK_...)  0,88595  0,90779 
Stimme_Mutter (SM_...)  0,91170  0,92017 
 
Beschreibung: INTERACT® berechnet Kappa-Durchschnittswerte innerhalb einzelner 
Kategorien, nicht aber für verschiedene Kategorien auf der gleichen hierarchischen 
Ebene (vgl. auch Mangold 2005, 74). 
Die im dritten Auswertungsschritt „Regelmässig beobachtbare Interaktionskanäle“ beo-
bachteten Interaktionskanäle („Auge“; „Blickrichtung“; „Kopfrichtung“; „Mund“; „Berüh-
rung der Hand“; „Berührung des Körpers“; „Stimme“) wurden deshalb einzeln beurteilt, 
berechnet wurden jeweils Kappa-Werte für jeden Interaktionskanal und für jede Per-
son. Dieses Vorgehen ermöglichte zudem Aussagen darüber, welche Interaktionskanä-
le relativ einfach zu beobachten sind und welche nicht. 
Interpretation: Mit einem Kappa-Wert von 0.34 wiesen die Codes zum Interaktionska-
nal „Auge Mutter“ die geringste Beobachterübereinstimmung auf, gefolgt von den 
Codes zum Interaktionskanal „Kopfrichtung Mutter“ (0.54), zum Interaktionskanal „Au-
ge Kind“ (0.64) und zum Interaktionskanal „Blickrichtung Mutter“ (0.67). Ein Grund für 
die verhältnismässig tiefen Kappa-Werte innerhalb des Interaktionskanals „Auge“ so-
wohl bei der Mutter als auch beim Kind könnte eine zu differenzierte Aufteilung der 
Codes sein: Sie unterscheiden sowohl bei der Mutter als auch beim Kind zwischen 
                                                     
98 Die Einzelwerte der Codes sind jeder Zeit an Hand der mitgelieferten Kompilationsdateien zu ermitteln, wurden der 
Übersicht halber jedoch nicht in diesem Dokument eingefügt. Die Dateien können bei der Verfasserin angefordert 
werden (franziska.haensenberger(at)bluewin.ch). 
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„Auge_offen“, „Auge_geschlossen“, „Auge_nicht sichtbar“ und „Auge_unklar“. Wird nun 
zum Beispiel der Code „_nicht sichtbar“ anstelle von „_unklar“ vergeben, wirkt sich die-
se Trennung negativ auf den berechneten Kappa-Wert aus. Eine Zusammenführung 
der beiden Codes, welche je für eine an sich unklare Situation stehen, in einen die Si-
tuation umfassend beschreibenden Code könnte eine Verbesserung der Werte bewir-
ken. 
Der eher tiefe Kappa-Wert von 0.54 des Interaktionskanals „Kopfrichtung Mutter“ er-
staunt nicht: Auf Grund der Grösse des Kindes ist es schwierig zu beurteilen, worauf 
die Mutter ihren Kopf richtet. Eine Verbesserung dieser Codebeschreibung könnte 
durch den Bezug auf Referenzpunkte im Gesichtsbereich (z.B. dem Winkel zwischen 
Kinnpartie und Brustbereich) erfolgen. 
Der ebenfalls leicht tiefere Wert der Codes zum Interaktionskanal „Blickrichtung Mutter“ 
ist mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die unklaren Codebeschreibungen innerhalb des 
Interaktionskanals „Auge“ zurückzuführen: Ist unklar, ob ein Auge geöffnet ist, ist die 
Einschätzung, wohin der Blick gerichtet ist, noch viel schwieriger. Deshalb sollte – nicht 
zuletzt auf Grund des nicht allzu tiefen Kappa-Werts – zumindest im Moment noch auf 
eine Veränderung der Codebeschreibung verzichtet, zusätzliche Filmaufnahmen aus-
gewertet und die Kappa-Werte danach nochmals bestimmt und interpretiert werden. 
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4.3 Ergebnisse der Erstanwendung 
4.3.1 Vorbemerkung 
Die statistischen Berechnungen des ersten und zweiten Auswertungsschritts („Vorbe-
reitung des Beobachtungsmaterials“; „Zentrale Interaktionssituationen“) wurden von 
der Verfasserin durchgeführt, jene des dritten Auswertungsschritts („Regelmässig be-
obachtbare Interaktionskanäle“) von Frau Dr. Eveline Nüesch, wissenschaftliche Mitar-
beiterin/Statistikerin der Universität Bern am Institut für Sozial- und Präventivmedizin 
(Abteilung Klinische Epidemiologie und Biostatistik)99. 
In den Tabellen „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“ und „Zentrale Interaktions-
situationen“ sind die Gesamtwerte der Untersuchungsgruppe zu den jeweiligen Codes 
aufgeführt. Die erste Tabelle berücksichtigt die Werte des Pilotpaars, bildet also die 
Zusammenfassung der Werte von dreizehn Mutter-Kind-Paaren ab. Die zweite Tabelle 
fasst die Werte der Untersuchungsgruppe ohne Pilotpaar, also von zwölf Mutter-Kind-
Paaren zusammen100. 
4.3.2 Ergebnisse zum Beobachtungsmaterial 
Beschreibung 
Tabelle 24: Ergebnisse „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“ (alle Mutter-Kind-Paare mit Pilotpaar) 
Code Anzahl Dauer [s] Dauer [%] 
zu zweit 
(zz) 1228 175266.00 69.42 
Interaktionspause 
(IP) 26 3534.84 1.40 
Dritte involviert 
(Di) 769 49672.00 19.68 
keine Detailanalyse 
(kD) 560 23986.90 9.50 





                                                     
99 Frau Dr. Nüesch stand der Verfasserin zur Erklärung des Vorgehens bei den statistischen Berechnungen und auch 
zur Beantwortung zahlreicher Fragen im Zusammenhang mit den Ergebnissen zur Verfügung. Die Datenaufbereitung 
erfolgte ebenso durch die Verfasserin wie deren abschliessende Beschreibung und Interpretation. 
100 Die der Zusammenfassung zu Grunde liegenden Werte je Kind finden sich im Anhang. 
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Tabelle 25: Ergebnisse „Vorbereitung des Beobachtungsmaterials“ (alle Mutter-Kind-Paare ohne Pilotpaar) 
Code Anzahl Dauer [s] Dauer [%] 
zu zweit 
(zz) 985 155887.00 73.42 
Interaktionspause 
(IP) 26 3534.84 1.67 
Dritte involviert 
(Di) 619 38521.50 18.15 
keine Detailanalyse 
(kD) 437 14349.10 6.76 
Summe 1630 197943.34 100.00 
 
Unterschiede zwischen den Werten mit und jenen ohne Einbezug des Pilotpaars finden 
sich bei den Prozentanteilen aller vergebenen Codes, allerdings in unterschiedlicher 
Ausprägung. 
Interpretation 
Der tiefere Wert des Codes „Dritte involviert“ in Tabelle 25, in welcher das Pilotpaar 
nicht berücksichtigt ist, könnte mit der Anpassung des Aufnahmesettings zusammen-
hängen (vgl. Seite 98). Der Anteil des Codes „Dritte involviert“, welcher Störungen 
durch Dritte aufzeigt, reduzierte sich dadurch und differiert zwischen den beiden Auf-
nahmesettings um 1.53%. Dass manchmal Dritte involviert waren, lag entweder an de-
ren Überwachungs- oder Pflegeaufgabe oder daran, dass Besucher auf der Aufnahme 
sicht- oder hörbar waren. Nach Möglichkeit aber nur dann zu filmen, wenn wenig Dritte 
anwesend waren, zahlte sich aus: Der Anteil an ungestörten „zu zweit“-Episoden stieg 
um vier Prozent. 
Der etwas höhere Wert beim Code „Interaktionspause“ in Tabelle 25 dürfte mit Ge-
sundheit und Alter des Pilotkindes zusammenhängen: Es war zum Zeitpunkt der Auf-
nahmen bereits älter als die Kinder der Untersuchungsgruppe und benötigte weniger 
Pausen als jene. 
Der in beiden Gruppen geringe Anteil des Codes „keine Detailanalyse“ lässt darauf 
schliessen, dass die Codes so gut beschrieben sind und so nur wenig Filmmaterial 
nicht zugeordnet werden kann. Dass er in der Gruppe ohne Einbezug des Pilotpaars 
tiefer ist, deutet darauf hin, dass sich die zunehmende Erfahrung bei der Kamerafüh-
rung auswirkte und das Filmmaterial qualitativ besser wurde. 
Drei Viertel (73%) des Filmmaterials zeigen Interaktionssituationen, in welchen Mutter 
und Kind nicht von Dritten gestört werden, und können deshalb für den nächsten Aus-
wertungsschritt verwendet werden. 
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4.3.3 Ergebnisse zu zentralen Interaktionssituationen 
Beschreibung und Interpretation der Ergebnisse des zweiten Auswertungsschritts be-
antworten die erste untersuchungsleitende Frage. 
(F1) In welchen Situationen finden bei dieser Untersuchungsgruppe Interaktionen statt? 
Beschreibung 
Tabelle 26: Ergebnisse „Zentrale Interaktionssituationen“ (alle Mutter-Kind-Paare mit Pilotpaar) 
Code Anzahl Dauer [s] Dauer [%] 
Känguruh 
(K) 72 29894.30 23.71 
Sondenfütterung im 
Känguruh 
(KS) 36 14321.20 11.36 
Flaschenfütterung 
(FF) 159 17857.76 14.16 
Flaschenfütterungs-
versuch 
(FFV) 118 2356.80 1.87 
Stillen 
(SF) 173 21105.72 16.74 
Stillversuch 
(SFV) 64 1494.52 1.18 
Erholung 
(EF) 345 34276.98 27.19 
Spiel 
(Sp) 24 4775.20 3.79 
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Tabelle 27: Ergebnisse „Zentrale Interaktionssituationen“ (alle Mutter-Kind-Paare ohne Pilotpaar) 
Code Anzahl Dauer [s] Dauer [%] 
Känguruh 
(K) 72 29894.30 25.14 
Sondenfütterung im 
Känguruh 
(KS) 36 14321.20 12.04 
Flaschenfütterung 
(FF) 155 17726.60 14.90 
Flaschenfütterungs-
versuch 
(FFV) 118 2356.80 1.98 
Stillen 
(SF) 132 18366.00 15.45 
Stillversuch 
(SFV) 52 1324.88 1.11 
Erholung 
(EF) 289 30736.70 25.84 
Spiel 
(Sp) 17 4214.80 3.54 
Summe 871 118941.28 100.00 
 
Unterschiede zwischen den Werten mit und jenen ohne Einbezug des Pilotpaars finden 
sich bei den Prozentanteilen aller vergebenen Codes, allerdings in unterschiedlicher 
Ausprägung. 
Interpretation 
Die absoluten Werte der Codes „Känguruh“ und „Sondenfütterung im Känguruh“ sind in 
beiden Tabellen gleich, weil das Pilotkind zum Zeitpunkt der Filmaufnahmen bereits äl-
ter war und weder im Känguruh gelagert noch mit der Sonde gefüttert werden musste: 
Folgerichtig liegt der prozentuale Anteil dieser Codes in Tabelle 27 höher, in welcher 
das Pilotpaar nicht berücksichtigt ist. 
Hingegen wurde das Pilotkind mehrheitlich gestillt, was sich an den in Tabelle 26 höhe-
ren Werten zu Häufigkeit, Dauer und Prozentanteil des Codes „Stillen“ ablesen lässt. 
Die Veränderungen in den Werten zur „Flaschenfütterung“ sind minim. Trotz seines Al-
ters verfügt auch das Pilotkind aber noch nicht über ausreichende Trinkroutine und be-
nötigt zahlreiche „Stillversuche“. Auch sein gesundheitlicher Zustand (mehrere Rehos-
pitalisierungen innerhalb des Beobachtungszeitraums!) scheint sich auszuwirken: Der 
Code „Erholung“ muss auch in der Untersuchungsgruppe mit Pilotpaar oft vergeben 
werden. 
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In der Untersuchungsgruppe ohne Pilotpaar ist die Situation ähnlich: Mit je ungefähr 
einem Viertel der ausgewerteten Zeitspanne dominieren die beiden Bereiche, welche 
mit „Erholung“ einhergehen („Känguruh“ 25.14%, „Erholung“ 25.84%). Die Füttersitua-
tionen (Sonde, Flasche, Stillen) machen zwischen 12% und gut 15% der analysierten 
Dauer aus. 
Unabhängig davon, ob die Werte des zum Zeitpunkt der Filmaufnahmen bereits etwas 
älteren Pilotkindes in die Berechnungen einbezogen werden oder nicht, belegen die 
Daten, 
- dass Interaktionen zwischen Mutter und sehr kleinem Frühgeborenem vorwiegend 
während „Känguruh“ und „Erholung“ sowie in Fütter-Situationen stattfinden. 
- dass „Känguruh“ für die Mutter vor allem in dessen ersten Lebenswochen eine wich-
tige Möglichkeit darstellt, mit ihrem sehr kleinen Frühgeborenen zusammen zu sein – 
die beobachteten Mütter verbringen einen Viertel der analysierten Zeit damit. 
- dass das Füttern eine wichtige Möglichkeit darstellt, die Mutter in die Pflege ihres 
sehr kleinen Frühgeborenen einzubeziehen – die beobachteten Mütter verbringen et-
wa 12% („Sondenfütterung im Känguruh“) resp. je etwa 15% („Flaschenfütterung“ und 
„Stillen“) der analysierten Zeit damit. 
- dass sehr kleine Frühgeborene ein grosses Bedürfnis nach Erholung haben und die-
sem seitens ihrer Mütter auch entsprochen wird – die beobachteten Paare verbringen 
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4.3.4 Ergebnisse zu regelmässig beobachtbaren Interaktionskanälen 
Mutter-Kind-Paar 01 (Pilotpaar) 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
16. November 2010 und am 15. März 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 28;2 SSW, GG: 1130g 
Mutter: Alter bei Geburt: 27;03 
17 Episoden zu je 20 Sekunden: 35;1 SSW/2000g bis 51;1 SSW/5210g 
Die Mutter und ihr Kind sind das Pilotpaar der Untersuchung. Es wurde spät rekrutiert, 
so dass nur noch eine Aufnahme in der Klinik erfolgen konnte. 
Dass dieses Kind bei den Filmaufnahmen bereits älter und körperlich reifer war als die 
anderen Kinder und seine Umgebung konstanter, ist bei der Beschreibung und Inter-
pretation der Grafiken ebenso zu berücksichtigen wie eine mögliche Verzerrung ge-
genüber den anderen Auswertungen: Die zur Analyse heranzuziehenden Ausschnitte 
sollten möglichst ungestörte Szenen zeigen; wegen der unruhigen Umgebung standen 
beim Pilotpaar aber dadurch nur Filmausschnitte von zwanzig Sekunden Dauer zur 
Verfügung101. 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 6: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind mit Ausnahme der dritten und der siebzehn-
ten Episode immer geöffnet. Die Augen des Kindes sind in elf der siebzehn Episoden 
geöffnet. Sieben dieser elf Episoden liegen am Ende der Beobachtungszeit. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein ausser in der dritten und 
der siebzehnten Episode konstant und über die gesamte Beobachtungsdauer einge-
setzter Interaktionskanal. Auch dem Kind gelingt es meistens, die Augen während 
(fast) der gesamten zwanzig Sekunden zu öffnen. Häufigkeit und Dauer der Augenöff-
                                                     
101 Bei den anderen Mutter-Kind-Paaren betrug die Dauer der analysierten Episoden jeweils 120 Sekunden. 
102 Eine Zusammenfassung über die Anwendungsdauer aller Interaktionskanäle des jeweiligen Mutter-Kind-Paars 
steht jeweils nach den Beschreibungen und Interpretationen der einzelnen Interaktionskanäle. 
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nung des Kindes bereits am Anfang der Beobachtungszeit dürfte mit dessen Reife zu-
sammenhängen: Es kann neben der Koordination der Saug- und Schluckbewegungen 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 7: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick – mit Ausnahme der zweiten, 
dritten, vierzehnten und siebzehnten Episode – während mindestens fünfzehn Sekun-
den zum Kind hin. Beim Kind lässt sich elfmal ein Blick in Richtung der Mutter sicher 
beobachten, der – mit einer Ausnahme – ungefähr achtzehn Sekunden andauert. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der beobachteten Blicke ist relativ stabil. 
Dies spricht dafür, dass der visuelle Interaktionskanal für die Mutter wichtig ist. Sind die 
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Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
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Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 9: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
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Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in jeder Episode und wechselt dabei zwi-
schen Berührungen an der Hand und solchen am Körper ab. Die Berührungen der Mut-
ter an der Hand des Kindes dauern in sieben von siebzehn Episoden die gesamten 
zwanzig Sekunden an. Berührungen am Körper des Kindes kommen in neun der sieb-
zehn Episoden vor und dauern etwas weniger lange. Das Kind berührt seine Mutter 
elfmal an der Hand, mehrheitlich während der gesamten zwanzig Sekunden. Berüh-
rungen des Kindes am Körper der Mutter sind selten und dauern nur einzelne Sekun-
den an. In der neunten Episode findet die Interaktion reziprok statt: Die Mutter berührt 
während zwanzig Sekunden den Körper, nicht aber die Hand des Kindes; dieses wie-
derum berührt während zwanzig Sekunden die Hand, nicht aber den Körper der Mutter. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes durch die Mutter kann in jeder Episode beo-
bachtet und somit als wichtiger und konstant eingesetzter Interaktionskanal für die Mut-
ter bezeichnet werden. Den Ort der Berührung (Körper oder Hand) wechselt die Mutter 
im Verlaufe der Beobachtungszeit mehrmals. Das Kind berührt seine Mutter häufig an 
der Hand – oft während der gesamten zwanzig Sekunden. Die meisten dieser Berüh-
rungen vom Kind finden mittels Halten eines Fingers der Mutter statt. Diese Fähigkeit 
(u.a. Greifreflex) ist bei Reifgeborenen ab Geburt zu beobachten und passt zum chro-
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 10: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf – mit leicht verkürzter Dauer in der ersten 
und der neunten Episode – immer dem Kind zu. Auch das Kind richtet – mit Ausnahme 
der zehnten Episode – den Kopf durchgehend auf den Körper oder den Kopf der Mut-
ter aus. 
Interpretation: Innerhalb der Beobachtungszeit richtet sich die Mutter trotz der zahlrei-
chen anderen Anwesenden – das Geschwisterkind und die Verfasserin sind oft im 
Sichtfeld der Mutter – auf das frühgeborene Kind aus und wendet ihm den Kopf zu. 
Das Kind kann auf Grund seiner körperlichen Reife in verschiedenen Positionen gela-
gert werden (Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf den 
Oberschenkeln; Lagerung auf dem Stillkissen; Lagerung auf der Schoss der Mutter; 
Lagerung an der Schulter). In allen Positionen wendet das Kind den Kopf der Mutter 
zu. In der zehnten Episode ist das Geschwisterkind allerdings oft nicht nur hörbar, son-
dern auch im Sichtfeld des gefilmten Kindes; dieses wendet seinen Kopf denn auch 
dem Geschwisterkind zu. Die hohe Konstanz der Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass 
die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu erklä-
ren ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind den Kopf besser bewegen und drehen; 
 - 140 - 
trotzdem wendet es ihn meist nicht von der Mutter ab. Die gegenseitige Kopfausrich-
tung (motorisches Verhalten) kann zusammenfassend sowohl für die Mutter als auch 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 11: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
Beschreibung: In acht der siebzehn Episoden bewegt die Mutter den Mund zwischen 
vier und zwanzig Sekunden lang. Das Kind bewegt den Mund von der ersten Episode 
an und dies meist während den gesamten zwanzig Sekunden; nur in der vierten und in 
der zehnten Episode werden keine oder nur wenige Mundbewegungen des Kindes be-
obachtet. Von der elften Episode an bleibt der Wert zur Mundaktivität des Kindes kon-
stant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal über die Beobachtungszeit un-
regelmässig ein und variiert auch die Dauer innerhalb der einzelnen Episoden. Gegen 
Ende der Beobachtungszeit nimmt die Mundaktivität der Mutter merklich ab und bleibt 
bis zum Ende tief. Auffallend ist das reziproke Interaktionsmuster: Von der elften Epi-
sode an bis zum Beobachtungsende bleiben die Aktivitätswerte des Kindes hoch, jene 
der Mutter dagegen tief. Die von Anfang an häufig hohen Werte der Mundaktivitäten 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 12: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
Beschreibung: In neun der siebzehn Episoden interagiert die Mutter zwischen vier und 
zwölf Sekunden lang vokal. Der Anteil der stimmlichen Aktivität der Mutter bleibt über 
alle Episoden hinweg ziemlich konstant. Das Kind setzt den vokalen Interaktionskanal 
in der zweiten Episode während sechs Sekunden ein, sonst nur während Sekunden-
bruchteilen oder gar nicht. 
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Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich insgesamt eher zurück. In der zweiten und 
der sechsten Episode könnten die höheren Stimmanteile mit dem Interaktionsthema 
zusammenhängen: Anders als in den anderen Episoden spielt die Mutter hier mit dem 
Kind und muss ihm deshalb nicht durch stimmliche Zurückhaltung die Konzentration 
auf die motorisch anspruchsvolle Koordination des Saugens und Schluckens erleich-
tern. Trotz seiner physiologischen Robustheit setzt dieses Kind seine Stimme kaum 
ein. 
Zusammenfassung: 
Mutter 01 (Pilotmutter) interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen 
(visuell), mit der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der Berührung 
des Körpers und der Hand des Kindes (taktil) sowie häufig mit dem Blick zum Kind hin 
(visuell). Weniger oft beobachten lassen sich Mundbewegungen (motorisch), jeweils 
nur kurz der Einsatz der Stimme (vokal). Die Mutter setzt von Anfang an alle Interakti-
onskanäle ziemlich konstant ein. 
Kind 01 (Pilotkind) interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter 
hin (motorisch), mit häufigen Bewegungen des Mundes (motorisch), mit der häufigen 
Öffnung der Augen (visuell), dem Blick zur Mutter hin (visuell) und der häufigen Berüh-
rung der Hand der Mutter (taktil). Nur wenige Sekundenbruchteile lang beobachten 
lassen sich der Einsatz der Stimme des Kindes (vokal) sowie selten Berührungen des 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums? 
Die Reaktionszeiten im Einzelnen103;104;105: 
Tabelle 28: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 












































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit











                                                     
103 Eine Zusammenfassung über die Reaktionszeiten aller Interaktionskanäle des jeweiligen Mutter-Kind-Paars steht 
jeweils nach den Beschreibungen und Interpretationen der einzelnen Interaktionskanäle. 
104 Wenn Episoden keine Werte enthalten (d.h. alle n=0), bedeutet dies, dass innerhalb der Episode in diesem Inter-
aktionskanal keine Aktion vom Kind ausgegangen ist, auf welche die Mutter hätte reagieren können. Eine Aktion des 
Kindes kann aber durchaus bereits vor der analysierten Episode begonnen haben (Mailauskunft vom 4. Januar 2011 
von Dr. Eveline Nüesch, wissenschaftliche Mitarbeiterin/Statistikerin der Universität Bern an der Abteilung für Klini-
sche Epidemiologie und Biostatistik des Instituts für Sozial- und Präventivmedizin). 
105 Die Tabellen in diesem Unterkapitel sind Zusammenfassungen, aus der sich das Prinzip der Herleitung der Medi-
an- und Maximalwerte in den einzelnen Kanälen nicht immer erschliesst. Dies ist unter Sichtung aller Daten möglich 
(Mailauskunft vom 7. März 2011 von Dr. Eveline Nüesch, wissenschaftliche Mitarbeiterin/Statistikerin der Universität 
Bern an der Abteilung für Klinische Epidemiologie und Biostatistik des Instituts für Sozial- und Präventivmedizin). 
Die vollständigen Daten können bei der Verfasserin unter franziska.haensenberger(at)bluewin.ch angefordert wer-
den. 




Tabelle 29: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 























































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 30: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 



























































































1 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=3 n=2 n=0 n=0
1 Handberührung Hand Augenöffnung
1 Handberührung Hand Kopfrichtung
1 Handberührung Hand Blickrichtung

















1 Handberührung Hand Handberührung Hand
1 Handberührung Hand Handberührung Körper










              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 31: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 



























































































1 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
1 Handberührung Körper Augenöffnung
1 Handberührung Körper Kopfrichtung















1 Handberührung Körper Handberührung Hand
1 Handberührung Körper Handberührung Körper







              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 32: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 






















































































































1 Kopfrichtung Handberührung Hand











              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 33: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 























































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 34: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 





























































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
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Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen visu-
ellen und vokalen Interaktionskanälen „Augenöffnung“ und „Stimme“. Für ihre Reaktio-
nen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häufigsten innerhalb einer Sekunde nach 
der Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen Interaktionskanal „Stimme“ (n=15). 
 
Zusammenfassung: 
Tabelle 35: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar) 
















































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In acht der siebzehn Episoden – erstmals in Episode 2 – finden sich 
Reaktionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes er-
folgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 24 Reaktio-
nen106, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der zweiten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter über alle Kanäle (p=0.029) auf Aktionen des Kindes 
aus dessen Interaktionskanal „Augenöffnung“ weisen auf eine Verlängerung der Reak-







                                                     
106 Summe aller Sekundenwerte für alle Interaktionskanäle, ohne Wert für „alle Kanäle“ 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 36: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 01; Pilotpaar)107 



























































































1 Kind: Augenöffnung 0.248 0 2 1 0 0 4 0 1 2 2 0 0 0 1 0 0 0
1 Kind: Blickrichtung 0.373 0 0 0 0 0 4 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0 1
1 Kind: Handberührung Hand 0.218 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0
1 Kind: Handberührung Körper 0.739 0 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
1 Kind: Kopfrichtung 0.146 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 Kind: Mundbewegung 0.101 0 1 1 0 0 8 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
1 Kind: Stimme 0.069 0 4 2 0 0 0 0 0 0 1 3 2 2 6 0 4 4
1 Kind: Alle Kanäle 0.263 0 8 4 0 0 18 2 1 2 6 3 2 2 10 2 4 5
1 Mutter: Augenöffnung 0.773 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
1 Mutter: Blickrichtung 0.111 2 8 0 0 0 3 1 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1
1 Mutter: Handberührung Hand 0.218 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0
1 Mutter: Handberührung Körper 0.681 0 4 0 0 0 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2 0 0
1 Mutter: Kopfrichtung 0.076 2 1 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0
1 Mutter: Mundbewegung 0.343 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0 3 0 0 0 1 1 0
1 Mutter: Stimme 0.488 0 8 0 0 0 14 2 4 8 10 4 0 0 6 2 5 3
1 Mutter: Alle Kanäle 0.763 3 20 0 0 0 20 5 6 14 11 7 1 0 9 5 6 4
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung108: Das Kind verwendet den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils 
nur während Sekundenbruchteilen; trotzdem handelt es sich um jenen, den es am häu-
figsten einsetzt. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und 
„Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entwe-
der verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während der gesamten zwanzig Se-
kunden oder aber gar nicht. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist 
ebenfalls eine hohe Konstanz auf: meist ist der Kopf des Kindes während der gesam-
ten zwanzig Sekunden gegen die Mutter gerichtet. Beim motorischen Kanal „Mundbe-
wegung“ zeigt sich eine Konstanz hingegen erst in der zweiten Hälfte des Beobach-
tungszeitraums: Ausser in der Episode 10 setzt das Kind diesen Interaktionskanal dann 
                                                     
107 Die n-Werte in den Zeilen Kind: alle Kanäle oder Mutter: alle Kanäle entsprechen dem Summenwert der aufad-
dierten n-Werte der einzelnen Kanäle pro Interaktionsbeteiligte. Erfolgen Kanalwechsel gleichzeitig, führt INTER-
ACT® sie zwar im jeweiligen Kanal auf, addiert im n-Wert für die Summe aber nur einen Wechsel. Dann ist die Sum-
me kleiner als die addierten Einzelwerte (Mailauskunft vom 2. Februar 2011 von Dr. Eveline Nüesch, wissenschaftli-
che Mitarbeiterin/Statistikerin der Universität Bern an der Abteilung für Klinische Epidemiologie und Biostatistik des 
Instituts für Sozial- und Präventivmedizin). Solche Summenwerte sind in den Tabellen in kursiver Schrift gesetzt. 
108 Zur Beantwortung der Frage 4 werden Tabellen wie die oben stehende herbeigezogen. Sie zeigen die Häufigkei-
ten (n) der Verwendung einzelner Kanäle und damit allfällige Wechsel des Kanals, wobei n=0 heisst, dass das Kind 
oder die Mutter diesen Kanal entweder über die gesamte Episode gar nicht einsetzt oder diesen bereits vor dem 
Beginn der Episode eingesetzt hat und ohne Unterbruch und über die gesamte Episode weiterverwendet. Ob der 
entsprechende Kanal bei der Angabe n=0 eingesetzt wurde oder nicht, zeigen die zur Beantwortung der Frage 2 
abgebildeten Grafiken. 
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jeweils während der gesamten zwanzig Sekunden ein. Den visuellen Interaktionskanal 
„Augenöffnung“ setzt das Kind in den ersten beiden Dritteln des Beobachtungszeit-
raums unregelmässig, den visuellen Interaktionskanal „Blickrichtung“ in der zweiten 
Hälfte des Beobachtungszeitraums konstant ein. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur während weniger 
Sekunden ein; trotzdem handelt es sich um jenen, den sie am häufigsten einsetzt. Die 
beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberührung Hand“ 
weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entweder verwendet die Mutter 
diesen Interaktionskanal während der gesamten zwanzig Sekunden oder aber gar 
nicht. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist ebenfalls eine hohe Kon-
stanz auf: Vor allem in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums ist der Kopf der 
Mutter während der gesamten zwanzig Sekunden gegen das Kind gerichtet. Beim mo-
torischen Kanal „Mundbewegung“ zeigen sich im Verlauf zahlreiche Wechsel. Den vi-
suellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter ausser in den Episoden 6, 7 
und 17 konstant ein. Auch der visuelle Interaktionskanal „Blickrichtung“ weist in der 
zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums eine hohe Konstanz auf. 
Interpretation: Weder beim Kind noch bei der Mutter zeigen sich innerhalb des Be-
obachtungszeitraums statistisch signifikante Veränderungen für eine Zu- oder Abnah-
me der Dynamik des Interaktionsgeschehens. Das Interaktionsverhalten sowohl vom 
Kind als auch der Mutter kann als ausgeglichen bezeichnet werden, was möglicher-
weise mit dem bereits etwas höheren Alter des Kindes, aber auch mit der über die Zeit 
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Mutter-Kind-Paar 02 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
26. Oktober 2010 und am 18. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 29;5 SSW, GG: 730g 
Mutter: Alter bei Geburt: 32;03 
14 Episoden zu je 120 Sekunden: 31;3 SSW/810g bis 44;6 SSW/3690g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 13: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 02) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet, jene des Kindes – ausser in 
der vierten und der siebten Episode – geschlossen. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem unreifen Kind gelingt die Augenöffnung über Wochen noch nicht. 
Nur in der siebten Episode öffnet es die Augen während deren gesamten Dauer. Eine 
Erklärung für diese Ausnahme könnte die einmalige Lagerung des Kindes auf dem 
Stillkissen sein: Möglicherweise ist diese Position weniger anstrengend für das Kind, so 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 14: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 02) 
Beschreibung: Mit zunehmender Zeit richtet die Mutter den Blick länger zum Kind hin. 
Die grösste Veränderung ist in der siebten Episode zu beobachten: Von dieser Episode 
an richtet die Mutter den Blick jeweils während fast der gesamten 120 Sekunden zum 
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Kind hin. Die Blickrichtung des Kindes ist in den vierzehn Episoden nur einmal (in Epi-
sode 7) zu beobachten. Der Blick zur Mutter dauert während der gesamten 120 Se-
kunden der Episode an. 
Interpretation: Möglicherweise ist auf der Aufnahme nicht zu sehen, dass die Mutter 
auch in der ersten und der dritten Episode länger zum Kind hin blickt. Die Blickrichtung 
des Kindes kann – mit Ausnahme der siebten Episode – nicht beobachtet werden, weil 
seine Augen geschlossen sind. Der hohe Wert in der siebten Episode könnte mit der 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 16: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 02) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind selten an der Hand, sondern mehrheitlich 
am Körper. In neun der vierzehn Episoden dauert die Körperberührung mehr als hun-
dert Sekunden. Vereinzelt berührt das Kind den Körper der Mutter, in neun der vier-
zehn Episoden kommen weder Hand- noch Körperberührungen durch das Kind vor. 
Interpretation: Die Berührung des Körpers des Kindes ist ein wichtiger und regelmässig 
eingesetzter Interaktionskanal der Mutter. Die Mutter bevorzugt die Berührung des 
Körpers gegenüber der Berührung der Hand sogar dann, als das Kind frisch operiert 
ist. Die Vermutung, dass die Zerbrechlichkeit der Hand des Kindes die Mutter zusätz-
lich davon abgehalten hat, die Hand des Kindes in die eigene zu nehmen, wird von 
dieser bestätigt109. Das Kind presst die Ärmchen oft gegen den eigenen Körper und be-
rührt dann die Hand oder den Körper der Mutter nicht. 
                                                     
109 Kommentar der Mutter vom 26. Oktober 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 17: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 02) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf – ausser in der vierten Episode – immer 
dem Kind zu. Auch das Kind richtet den Kopf – ausser in der vierten Episode – auf den 
Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz fünf verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern B2, Neonatologie Bern G2, Stillzimmer G2 Süd, eigene Wohnung, 
Gartensitzplatz) wendet die Mutter den Kopf mit einer Ausnahme immer dem Kind zu 
und lässt sich durch die variierenden Umgebungsreize kaum ablenken. Die vierte Epi-
sode ist die erste in einer neuen Umgebung (NeonatologieBern G2). Auf dieser Abtei-
lung ist es viel enger und lauter als am alten Ort. Es ist also denkbar, dass die Mutter 
durch die nah von ihr liegenden anderen Mütter und deren Kinder abgelenkt war und 
deshalb den Kopf nicht gegen das Kind richtete. Die Mutter bestätigt im Gespräch ihre 
anfängliche Mühe, sich in der neuen Umgebung aufs Kind zu konzentrieren. Das Kind 
kann mit zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden 
(Känguruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf 
dem Stillkissen). In allen Positionen richtet das Kind – mit Ausnahme der vierten Epi-
sode – den Kopf auf die Mutter aus. Die Konstanz der Kopfrichtung des Kindes zeigt, 
dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu 
erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind den Kopf besser bewegen und 
drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht von der Mutter ab. In der einzigen Episode, 
in welcher das Kind ihn nicht zur Mutter hin wendet, ist auch deren Kopf nicht zum Kind 
hin gerichtet. Die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann zusam-
menfassend sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und regelmässig 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 18: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 02) 
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Beschreibung: Der Mund der Mutter ist in allen Episoden einige Sekunden bewegt. In 
neun der vierzehn Episoden bewegt die Mutter den Mund während mindestens dreis-
sig Sekunden. Das Kind bewegt den Mund in den ersten sechs Episoden nicht oder 
minim. Danach erhöht sich die Aktivität auf hundert Prozent und bleibt mit Ausnahme 
der elften Episode konstant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal während der ganzen Beobach-
tungszeit immer ein wenig ein. Bei der Sichtung der Filme in ihrer gesamten Länge fällt 
das starke Mienenspiel der Mutter auf. Bereits in den frühen Episoden schmunzelt oder 
lacht sie oft. Beim Interaktionskanal „Mundbewegung“ zeigt sich, dass die Mutter ihre 
Aktivität reziprok zum Kind einsetzt: Ist dieses aktiv, hält sich die Mutter zurück; ist es 
passiv, ist die Mutter aktiver. Das Kind wurde bis zur sechsten Episode sondiert. Bei 
der Sondenfütterung wird die Nahrung direkt durch die Nase verabreicht und in den 
Magen geführt. Saug- oder Schluckbewegungen sind dazu nicht nötig. Von der siebten 
Episode an trinkt das Kind hingegen an der Brust oder aus der Flasche: Die Mundakti-
vität steigt markant an und erstreckt sich bei sieben der verbleibenden acht Episoden 
über die gesamte Dauer der Aufnahmen. Der Interaktionskanal des Mundes kann zu-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 19: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 02) 
Beschreibung: Die Mutter interagiert wenig vokal mit dem Kind. Ihre etwas grösseren 
Stimmaktivitäten in der dritten und elften Episode gehen mit grösserer Mundaktivität 
einher. Auch das Kind interagiert kaum vokal. Von der siebten Episode an wird es ge-
stillt oder mit der Flasche gefüttert – Trink- und gleichzeitig auftretende Stimmgeräu-
sche sind selten. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich zurück und ermöglicht dem Kind so die 
Konzentration auf die motorisch anspruchsvolle Koordination des Saugens und Schlu-
ckens. Dass das Kind in den ersten Lebenswochen die Stimme nur über wenige Se-
kundenbruchteile braucht, könnte mit der physiologischen Unreife erklärt werden. Die-
ses Kind war zum Zeitpunkt der Geburt sehr fragil. Eine Operation (doppelter Leisten-
bruch) während des Beobachtungszeitraums beanspruchte es zusätzlich. 
Zusammenfassung: 
Mutter 02 interagiert von Anfang an und immer mit geöffneten Augen (visuell), mit der 
Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der häufigen Berührung des 
Körpers des Kindes (taktil) sowie mit – von der zweiten Hälfte des Beobachtungszeit-
raums an – dem konstanten Blick zum Kind hin (visuell). Nur vereinzelt beobachten 
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lässt sich die Berührung der Hand des Kindes (taktil). Häufig, aber meist nur während 
weniger Sekunden oder gar Sekundenbruchteilen kommen Mundbewegungen (moto-
risch) oder der Einsatz ihrer Stimme (vokal) vor. 
Kind 02 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie zunehmend mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Vereinzelt kommen 
auch Berührungen des Körpers der Mutter vor (taktil). Nur vereinzelt beobachten las-
sen sich hingegen Berührungen ihrer Hand (taktil), nahezu fehlend sind die Öffnung 
der Augen (visuell) und damit die Blickrichtung zur Mutter hin (visuell). Im Verlaufe des 
Beobachtungszeitraums wird die Stimme (vokal) zwar etwas häufiger, allerdings immer 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums? 
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 37: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 02) 






















































































































2 Augenöffnung Handberührung Hand











p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1: minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2: Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3: maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 38: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 02) 

































































































2 Blickrichtung Handberührung Hand
2 Blickrichtung Handberührung Körper
2 Blickrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 39: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 02) 



























































































2 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=3 n=5 n=0
2 Handberührung Hand Augenöffnung





































2 Handberührung Hand Handberührung Hand
2 Handberührung Hand Handberührung Körper










              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 40: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 02) 



























































































2 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=4 n=2 n=0 n=0
2 Handberührung Körper Augenöffnung








































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 41: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 02) 

























































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 42: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 02) 



























































































2 Mundbewegung n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=8 n=10 n=5 n=15
2 Mundbewegung Augenöffnung













































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 43: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 02) 



























































































2 Stimme n=0 n=0 n=0 n=12 n=2 n=0 n=8 n=10 n=16 n=12 n=8 n=7 n=16 n=10
2 Stimme Augenöffnung
































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“ sowie aus dessen motorischem Interaktionskanal 
„Mundbewegung“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein110 – die 
häufigsten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im visuel-










                                                     
110 Im Interaktionskanal „Augenöffnung“ reagierte die Mutter bereits vor Beginn der analysierten Episode (vgl. Abbil-
dung 13). 




Tabelle 44: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 02) 


































































































2 Blickrichtung Alle Kanäle







































































p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1: minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2: Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3: maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In neun der vierzehn Episoden – erstmals in Episode 4 – finden sich 
Reaktionen, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 34 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der vierten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter im Interaktionskanal „Stimme“ (p=0.031) auf Aktionen 
des Kindes aus dessen Interaktionskanal „Stimme“ weisen auf eine Verlängerung der 
Reaktionszeit hin. Dies könnte ein Hinweis dafür sein, dass das Interaktionsgeschehen 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 45: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 02) 



























































































2 Kind: Augenöffnung 0.361 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
2 Kind: Blickrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 Kind: Handberührung Hand 0.033 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3 5 0
2 Kind: Handberührung Körper 0.168 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 4 2 0 0
2 Kind: Kopfrichtung 0.385 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
2 Kind: Mundbewegung 0.016 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 8 10 5 15
2 Kind: Stimme 0.023 0 0 0 12 2 0 8 10 16 12 8 7 16 10
2 Kind: Alle Kanäle 0.001 0 0 0 16 2 4 8 11 16 12 21 21 26 25
2 Mutter: Augenöffnung 0.385 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
2 Mutter: Blickrichtung 0.444 3 25 14 21 9 22 2 4 4 6 7 20 6 6
2 Mutter: Handberührung Hand 0.049 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 2 3 5 0
2 Mutter: Handberührung Körper 0.769 0 2 4 2 0 4 7 4 0 0 3 3 5 0
2 Mutter: Kopfrichtung 0.027 0 0 0 0 0 2 2 2 2 2 5 12 2 0
2 Mutter: Mundbewegung 0.197 5 6 10 4 6 8 10 8 10 7 23 14 8 5
2 Mutter: Stimme 0.180 11 8 12 6 4 6 8 4 6 8 17 6 4 5
2 Mutter: Alle Kanäle 0.892 19 41 40 31 19 41 27 22 22 22 53 52 25 16
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seine beiden visuellen Interaktionskanäle „Augenöff-
nung“ und „Blickrichtung“ nur in Episode 7 länger ein. In allen anderen Episoden sind 
seine Augen bloss während Sekundenbruchteilen geöffnet, mehrheitlich aber ganz ge-
schlossen und seine Blickrichtung ist deshalb nicht festzustellen, was sich an den vie-
len Nullwerten zeigt. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist eine hohe 
Konstanz auf: Mit Ausnahme der Episode 4 ist der Kopf des Kindes während der ge-
samten 120 Sekunden gegen die Mutter gerichtet. Beim motorischen Kanal „Mundbe-
wegung“ zeigt sich ebenfalls eine Konstanz, allerdings erst in der zweiten Hälfte des 
Beobachtungszeitraums: In den Episoden 11 bis 14 unterbricht das Kind die Verwen-
dung dieses Interaktionskanals mehrmals kurz, was die Dauer von insgesamt trotzdem 
meist 120 Sekunden erklärt. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung 
Körper“ und „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz 
auf: Entweder verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während der gesamten 
120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber gar nicht (ausser in den 
Episoden 11, 12 und 13 bei „Handberührung Hand“). Den vokalen Interaktionskanal 
„Stimme“ setzt das Kind jeweils nur während Sekundenbruchteilen ein, trotzdem han-
delt es sich um jenen, den es am häufigsten einsetzt. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur während weniger 
Sekunden ein, trotzdem handelt es sich um jenen, den sie am häufigsten einsetzt. Die 
beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und vor allem „Handberüh-
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rung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entweder verwendet 
die Mutter diesen Interaktionskanal während der gesamten 120 Sekunden (öfters bei 
„Handberührung Körper“) oder aber gar nicht (ausser in den Episoden 11, 12 und 13 
bei „Handberührung Hand“). Der Kopf ist zwar mehrheitlich gegen das Kind gerichtet 
(motorischer Interaktionskanal „Kopfrichtung“), allerdings sind von der sechsten Episo-
de an mehrere Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Auch beim 
motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigen sich zahlreiche solche Wechsel. Den vi-
suellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter konstant ein. Der Blick (visu-
eller Interaktionskanal „Blickrichtung“) wechselt häufig vom Kind weg und wieder zu-
rück. 
Interpretation: Dieses Kind ist das einzige der Untersuchungsgruppe, welches eine 
eindeutige Veränderung im Interaktionsmuster aufweist: Der p-Wert über alle Kanäle 
(p=0.001) weist auf eine Zunahme der Dynamik hin. Für die Interaktionskanäle „Mund-
bewegung“ (p=0.016), „Stimme“ (p=0.023) und „Handberührung Hand“ (p=0.033) zeigt 
sich ebenfalls eine Zunahme der Aktivität. Auch die Interaktionskanäle der Mutter wei-
sen eine Veränderung auf: Sowohl im Interaktionskanal „Kopfrichtung“ (p=0.027) als 
auch im Interaktionskanal „Handberührung Hand“ (p=0.049) erhöht sich die Aktivität 
der Mutter. 
Beim Kind dürfte die Zunahme an Dynamik innerhalb seines Interaktionsverhaltens mit 
der zunehmend besseren Gesundheit zusammenhängen. Auch die Mutter war nach 
der Geburt in schlechter gesundheitlicher Verfassung und konnte sich möglicherweise 
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Mutter-Kind-Paar 03 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
23. November 2010 und am 18. März 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 27;5 SSW, GG: 1150g 
Mutter: Alter bei Geburt: 30;00 
13 Episoden zu 120 Sekunden: 30;3 SSW/1375g bis 43;0 SSW/3100g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 20: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 03) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet, jene des Kindes – mit Aus-
nahme der sechsten, siebten und zwölften Episode – geschlossen. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem Kind gelingt es anfangs noch nicht, die Augen zu öffnen. Erst in 
der sechsten Episode lässt sich eine Augenöffnungszeit von ungefähr dreissig Sekun-
den beobachten. Diese Episode zeigt einen Ausschnitt aus dem bereits seit drei Wo-
chen praktizierten Stillen: Es ist anzunehmen, dass sich das Kind stabilisiert hat, sich 
auf den bei dieser Fütterungsart physiologisch neuen Saug-Schluckvorgang konzent-
rieren und seine Augen gleichzeitig während einer kurzen Dauer öffnen kann. Die kür-
zere Augenöffnungszeit am Ende der Beobachtungszeit dürfte im Zusammenhang mit 
den gesundheitlichen Problemen (ungenügende Gewichtszunahme vor Episode 10; 
Leistenbruchoperation zwischen Episoden 11 und 12) und der Anpassung an die neue 
Umgebung (Umzug in neues Haus zwischen Episoden 10 und 11) stehen. 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 21: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 03) 
Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick während mindestens dreissig 
Sekunden zum Kind hin. Beim Kind lässt sich zweimal ein Blick in Richtung der Mutter, 
der je ungefähr zwanzig resp. dreissig Sekunden andauert, sicher beobachten. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Blicke ist instabil und dau-
ert jeweils zwischen dreissig und 120 Sekunden. Der visuelle Interaktionskanal wird 
von der Mutter von Anfang an eingesetzt, was die Bedeutung dieses Kanals dokumen-
tiert. Die Blickrichtung des Kindes kann – mit Ausnahme der sechsten und siebten Epi-
sode – nicht codiert werden, weil seine Augen geschlossen sind. Obschon die Augen 
des Kindes in der zwölften Episode sechzig Sekunden geöffnet wären, blickt das Kind 
nicht zur Mutter hin. Das Kind ist zu diesem Zeitpunkt allerdings gesundheitlich ange-
schlagen und noch sehr müde; es wurde an der Leiste operiert und erst am Vortag die-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 23: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 03) 
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Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in allen Episoden während mindestens 
neunzig Sekunden am Körper. In den beiden letzten Episoden berührt sie das Kind zu-
sätzlich an der Hand. Das Kind berührt die Mutter in den ersten neun Episoden nie an 
der Hand, aber viermal am Körper. In den letzten sechs Episoden lassen sich entweder 
kurze Berührungen an der Hand (Episoden 10, 12, 13) oder Berührungen am Körper 
(Episoden 8, 9, 10, 13) beobachten. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes am Körper ist für die Mutter ein wichtiger und 
konstant eingesetzter Interaktionskanal. In der zwölften Episode, also erst, als das Kind 
bereits verhältnismässig gross ist, findet der Kontakt an der Hand des Kindes statt. Das 
Kind berührt die Mutter in der zweiten Hälfte der Beobachtungszeit abwechselnd an 
Körper (Episoden 6, 8, 9, 10, 13) oder Hand (Episoden 10, 12). Dass in den ersten fünf 
Episoden keine Berührungen des Kindes mit Körper oder Hand der Mutter beobachtet 
wurden, könnte auch mit der Interaktionssituation zusammenhängen: Das Kind lag im 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 24: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 03) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf immer – aber mit unterschiedlicher Dauer – 
dem Kind zu. Auch das Kind richtet den Kopf – mit Ausnahme der zehnten Episode – 
durchgehend auf den Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz fünf verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern, Neonatologie Biel, Wohnung, Gang Kinderklinik, eigenes Haus) wen-
det die Mutter den Kopf meist dem Kind zu und lässt sich durch die unterschiedlichen 
Umgebungsreize und die zahlreichen anderen Anwesenden kaum ablenken. Das Kind 
kann mit zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden 
(Känguruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf 
den Oberschenkeln, Lagerung an der Brust). In allen Positionen wendet das Kind den 
Kopf der Mutter zu. Die Konstanz der Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass die Ausrich-
tung zur Mutter hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit 
zunehmendem Alter kann das Kind den Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem 
wendet es den Kopf nicht von der Mutter ab. Dass in der zehnten Episode keine Kopf-
ausrichtung gegen die Mutter beobachtet wurde, hängt möglicherweise mit der Umge-
bung zusammen: Das Kind wird im Gang der Kinderklinik gestillt. Viele Menschen lau-
fen während der Fütterung am Mutter-Kind-Paar vorbei. Es ist denkbar, dass das moto-
risch bereits mobilere Kind seinen Kopf den sich bewegenden Reizen zuwendet. Zu-
sammenfassend kann die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) aber 
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sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant eingesetzter In-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 25: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 03) 
Beschreibung: In allen Episoden bewegt die Mutter den Mund während fünf bis 
110 Sekunden. Das Kind bewegt den Mund von der zweiten Episode an und dies meist 
während mehr als einer Minute; einzig in der dritten, vierten, neunten und zehnten Epi-
sode können keine Mundbewegungen des Kindes beobachtet werden. Die beobachte-
ten Mundaktivitäten des Kindes sind inkonstant. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal in allen analysierten Episoden 
regelmässig, zum Teil kurz, oft aber auch während mindestens dreissig Sekunden ein. 
Die tiefen Werte der Mundaktivität des Kindes in der dritten, vierten und fünften Episo-
de dürften mit der Sondenfütterung zusammenhängen: Bei dieser sind keine Mundbe-
wegungen nötig; die Nahrung wird direkt in den Magen geführt. Die fehlenden Mund-
bewegungen in der neunten und zehnten Episode passen zur Situation: Die Episoden 
entstanden während Erholungsphasen, das Kind ist von der Anpassung an die neue 
Umgebung (Episode 9) und von der am Vortag erfolgten Rehospitalisierung (Episo-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 26: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 03) 
Beschreibung: Von Anfang interagiert die Mutter zwischen fünf und vierzig Sekunden 
lang vokal. Die Grafik zeigt, dass das Kind den vokalen Interaktionskanal in der achten 
Episode während ungefähr drei Sekunden einsetzt. 
Interpretation: Die Mutter setzt ihre Stimme regelmässig, aber kurz und dosiert ein. Sie 
ermöglicht dem Kind so einerseits, ihre Stimme zu hören und mittels Kopfrichtung auf 
die Reizquelle auszurichten, andererseits aber durch die Dosierung die Konzentration 
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auf die motorisch anspruchsvolle Koordination des Saugens und Schluckens. Dass das 
Kind in den ersten Lebenswochen seine Stimme kaum einsetzt, könnte mit seiner phy-
siologischen Unreife erklärt werden. 
Zusammenfassung: 
Mutter 03 interagiert von Anfang an regelmässig, aber mit unterschiedlicher Dauer mit 
geöffneten Augen (visuell), mit der Berührung des Körpers des Kindes (taktil), mit der 
Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch) sowie mit dem Blick zum Kind hin 
(visuell). Regelmässig, allerdings kürzer beobachten lassen sich Mundbewegungen 
(motorisch) oder der Einsatz der Stimme (vokal). Selten kommt die Berührung der 
Hand des Kindes (taktil) vor. 
Kind 03 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie unregelmässig mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Erst in der zwei-
ten Beobachtungshälfte kommen auch Berührungen des Körpers (taktil), selten der 
Hand der Mutter (taktil) vor. In vier Episoden lässt sich die Öffnung der Augen (visuell), 
in drei die Blickrichtung zur Mutter hin (visuell) beobachten. Die Stimme (vokal) setzt 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 46: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 03) 















































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 47: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 03) 








































































































































3 Blickrichtung Handberührung Hand

















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 48: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 03) 



























































































3 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=11 n=8
3 Handberührung Hand Augenöffnung
































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 49: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 03) 



























































































3 Handberührung Körper n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=3 n=6 n=4 n=0 n=0 n=9


































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 50: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 03) 

























































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 51: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 03) 












































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 52: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 03) 



























































































3 Stimme n=2 n=2 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=5 n=2 n=0 n=0 n=2 n=2


























































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“ sowie aus dessen taktilem Interaktionskanal „Handbe-
rührung Hand“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häufigs-
ten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im motorischen 
















Tabelle 53: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 03) 



















































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In neun der dreizehn Episoden – erstmals in Episode 1 – finden sich 
Reaktionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes er-
folgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 28 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. Tendenziell sind sie in der zweiten Hälf-
te des Beobachtungszeitraums aber häufiger als in der ersten. 
In keinem Interaktionskanal der Mutter sind die Veränderungen der Reaktionszeiten 
(Verkürzungen oder Verlängerungen) statistisch signifikant (p≥0.061). Dies könnte mit 
der innerhalb des Beobachtungszeitraums grossen Variabilität der gemessenen Reak-
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 54: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 03) 



























































































3 Kind: Augenöffnung 0.515 0 0 0 0 0 10 11 2 0 0 0 3 0
3 Kind: Blickrichtung 0.979 0 0 0 0 0 4 19 2 0 0 0 0 0
3 Kind: Handberührung Hand 0.017 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 11 8
3 Kind: Handberührung Körper 0.113 0 0 2 0 0 0 0 3 6 4 0 0 9
3 Kind: Kopfrichtung 0.181 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
3 Kind: Mundbewegung 1.000 3 0 0 0 2 0 11 5 0 0 0 5 0
3 Kind: Stimme 0.841 2 2 0 0 2 0 0 5 2 0 0 2 2
3 Kind: Alle Kanäle 0.134 5 2 2 0 4 14 38 17 8 5 0 22 16
3 Mutter: Augenöffnung 0.847 0 0 8 0 0 0 0 11 2 0 0 0 0
3 Mutter: Blickrichtung 0.796 13 10 18 16 21 10 2 14 6 13 18 10 15
3 Mutter: Handberührung Hand 0.032 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 4
3 Mutter: Handberührung Körper 0.839 0 6 1 1 0 1 1 0 0 0 0 10 5
3 Mutter: Kopfrichtung 0.230 6 3 14 9 13 8 2 9 6 13 16 6 15
3 Mutter: Mundbewegung 0.536 17 15 10 15 6 4 8 15 8 15 11 13 12
3 Mutter: Stimme 0.488 14 16 6 12 6 4 10 4 21 4 14 11 6
3 Mutter: Alle Kanäle 0.977 50 50 52 53 44 24 23 50 43 41 57 48 53
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ in den 
Episoden 6, 7, 8 und 12 ein; die Öffnung dauert dann jeweils einige Sekunden. In der 
sechsten Episode setzt das Kind erstmals auch den visuellen Interaktionskanal „Blick-
richtung“ ein, in den Episoden 7 und 8 nochmals. Der motorische Interaktionskanal 
„Kopfrichtung“ weist konstante Werte auf: Das Kind richtet seinen Kopf in elf der drei-
zehn Episoden während der gesamten Dauer zur Mutter hin. Beim motorischen Kanal 
„Mundbewegung“ zeigt sich eine Wechselhaftigkeit innerhalb des Beobachtungszeit-
raums: Wechsel in andere Kanäle und somit Unterbrüche der Mundbewegung kommen 
mehrmals vor. Der taktile Interaktionskanal „Handberührung Hand“ weist mit vielen 
Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Das Kind setzt diesen Interaktionskanal selten ein 
und den taktilen Interaktionskanal „Handberührung Körper“ unregelmässiger: Innerhalb 
des Beobachtungszeitraums verwendet das Kind diesen Kanal mehrmals – zum Teil 
nur kurz. Den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt das Kind mehrmals nur wäh-
rend Sekundenbruchteilen, aber bereits in der ersten Episode ein. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur kurz ein. Trotzdem 
gehört dieser – neben dem visuellen Interaktionskanal „Blickrichtung“ und dem motori-
schen Interaktionskanal „Mundbewegung“ – zu jenen den von ihr am meisten ge-
brauchten. Den taktilen Interaktionskanal „Handberührung Körper“ verwendet die Mut-
ter häufig und über längere Zeit, den taktilen Interaktionskanal „Handberührung Hand“ 
hingegen selten. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ ist zwar grösstenteils 
 - 172 - 
gegen das Kind gerichtet, allerdings sind über den gesamten Beobachtungszeitraum 
viele Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Auch beim motori-
schen Kanal „Mundbewegung“ zeigen zahlreiche Wechsel in andere Kanäle, dass die 
Mutter die Bewegung ihres Mundes immer wieder unterbricht. Den visuellen Interakti-
onskanal „Augenöffnung“ setzt sie dagegen fast konstant ein. 
Interpretation: Die nahezu durchgehenden Nullwerte für den Interaktionskanal „Kopf-
richtung“ des Kindes bedeuten, dass dieses seinen Kopf bereits vor Beginn der analy-
sierten Episode gegen die Mutter richtete und danach während 120 Sekunden nie ab-
wendete, was die Nullwerte erklärt. 
Beim Kind zeigt sich eine Veränderung im Interaktionskanal „Handberührung Hand“ 
(p=0.017): Die Aktivität des Kindes in diesem Kanal nimmt zu. Auch bei der Mutter 
zeigt sich im Interaktionskanal „Handberührung Hand“ (p=0.032) eine Veränderung: 
Die Aktivität der Mutter nimmt in diesem Kanal ebenfalls zu. Das Interaktionsverhalten 
des Kindes ist ziemlich ruhig, jenes der Mutter eher dynamisch. Dass diese Dynamik 
ausser in den taktilen Kanälen in allen Interaktionskanälen und über den gesamten 
Beobachtungszeitraum, also auch in den Interaktionen in der ungestörten häuslichen 
Umgebung, vorkommt, könnte auf einen Zusammenhang zwischen dem Temperament 
dieser Mutter und ihrem Interaktionsverhalten hinweisen. Bemerkenswert ist die Syn-
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Mutter-Kind-Paar 04 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
23. November 2010 und am 16. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 31;6 SSW, GG: 1294g 
Mutter: Alter bei Geburt: 40;11 
9 Episoden zu je 120 Sekunden: 33;5 SSW/1430g bis 42;5 SSW/3750g 
Kind 04 war das bei Geburt älteste der Untersuchungsgruppe. Dennoch verlief seine 
Entwicklung in den ersten Lebenswochen nicht ohne Komplikationen: So litt es in der 
zweiten Beobachtungswoche an einer lebensbedrohenden Blutvergiftung; in der fünf-
ten Woche musste es zudem wegen Kreislaufüberlastung und Durchfall rehospitalisiert 
werden. 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 27: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 04) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind – mit Ausnahme der ersten Episode – immer 
geöffnet, jene des Kindes in den ersten sechs Episoden geschlossen und in den letz-
ten drei geöffnet. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem Kind gelingt es zu Beginn noch nicht, die Augen zu öffnen. Erst in 
der siebten Episode lässt sich eine Augenöffnungszeit von ungefähr 110 Sekunden 
beobachten. Obschon das Kind in der Nacht vor der Filmaufnahme wegen einer Imp-
fung nicht geschlafen hat, kann es seine Augen während fast der gesamten 120 Se-
kunden öffnen. Das längere Öffnen der Augen in den letzten Episoden dürfte im Zu-
sammenhang mit der gewonnenen Trinkroutine, aber vor allem auch mit der verbesser-
ten gesundheitlichen Situation stehen. 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 28: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 04) 
Beschreibung: Von der zweiten Episode an richtet die Mutter den Blick während min-
destens hundert Sekunden zum Kind hin. Beim Kind lässt sich zweimal ein Blick in 
Richtung der Mutter, der einmal ungefähr zwanzig und einmal ungefähr dreissig Se-
kunden dauert, sicher beobachten. Beide kommen im letzten Beobachtungsdrittel vor. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Blicke ist relativ stabil. 
Dies spricht dafür, dass der visuelle Interaktionskanal von Anfang an ein wichtiger für 
die Mutter ist. In der ersten Episode – jener mit dem tiefsten Blickrichtungswert bei der 
Mutter – sitzt die Grossmutter im Sichtfeld der Mutter. Es ist denkbar, dass die Mutter 
ihren Blick deshalb kurz vom Kind weg zur eigenen Mutter richtet. Die Blickrichtung des 
Kindes kann in den ersten sechs Episoden nicht codiert werden, weil seine Augen ge-
schlossen sind. Obschon die Augen des Kindes in der siebten resp. neunten Episode 
fast 120 Sekunden geöffnet wären, blickt das Kind nur wenige Sekunden resp. gar 
nicht zur Mutter hin. Das Kind ist zu diesem Zeitpunkt 40;5 SSW und 42;5 SSW alt und 
physiologisch an sich in der Lage, die Mutter mit dem Blick zu fixieren. In zahlreichen 
Episoden ist es sehr müde: Oft döst es während der Fütterung ein oder muss sich er-
holen (Episoden 2, 5, 6). Möglicherweise beeinflussen auch die tags zuvor erfolgte 















1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 
Abbildung 29: Interaktionskanal 3: Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 04) 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 30: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 04) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in den ersten zwei Episoden zwischen 
neunzig und fast 120 Sekunden am Körper. In der dritten Episode berührt sie das Kind 
sowohl am Körper wie auch an der Hand. In der vierten Episode findet die Berührung 
erneut am Körper statt. Von der fünften Episode an nehmen die Berührungen der Mut-
ter am Körper des Kindes ab; die Berührungen an der Hand dagegen zu. Das Kind be-
rührt in den ersten zwei Episoden die Mutter am Körper, von der dritten Episode an fin-
det die Berührung an der Hand der Mutter statt. Dabei ist die Berührungsdauer zwi-
schen der dritten und siebten Episode relativ stabil (zwischen 28 und 32 Sekunden) 
und erhöht sich in den letzten beiden Episoden deutlich. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger und konstant eingesetzter In-
teraktionskanal für die Mutter. Mit zunehmendem Alter des Kindes wechselt die Mutter 
den Ort der Berührung vom Körper (frühe Episoden) zur Hand (späte Episoden). Die-
ses Kind hatte in seinen ersten Lebenswochen zusätzliche gesundheitliche Probleme 
und auch grosse Trinkschwierigkeiten: Bei der Sichtung der Filme fällt auf, dass die 
Mutter das Kind immer wieder durch Berührung/Drücken der Hand zum erneuten 
Trinkversuch motivieren will: Dem Drücken/Streichen über die Innenseite der Hand 
wird eine stimulierende Wirkung nachgesagt. Das Kind berührt in den ersten beiden 
Episoden die Mutter am Körper, danach an der Hand. Dabei greift es einen Finger sei-
ner Mutter und umfasst ihn. Möglicherweise hängt diese Greifkompetenz mit dem hö-
heren Alter des Kindes zusammen: Von der fünften Episode an entspricht es alters-
mässig einem Reifgeborenen. Diese verfügen bei der Geburt über verschiedene Refle-
xe, unter anderem den Greifreflex. Die Berührung der Hand des Interaktionspartners 
kann zusammenfassend sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger Inter-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 31: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 04) 
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Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf immer dem Kind zu. Auch das Kind richtet 
den Kopf mehrheitlich während 120 Sekunden auf den Körper oder den Kopf der Mut-
ter aus. In der fünften und der siebten Episode ist der Kopf des Kindes während unge-
fähr dreissig resp. vierzig Sekunden auf die Mutter gerichtet. 
Interpretation: Trotz drei verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern, Neonatologie Biel, eigene Wohnung) wendet die Mutter den Kopf im-
mer dem Kind zu und lässt sich durch die unterschiedlichen Umgebungsreize und die 
zahlreichen anderen Anwesenden (auf der Neonatologie Biel sind die Platzverhältnisse 
eng) kaum ablenken. Das Kind kann mit zunehmender körperlicher Reife in verschie-
denen Positionen gelagert werden (Känguruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lage-
rung im linken Arm; Lagerung auf den Oberschenkeln). In allen Positionen wendet das 
Kind den Kopf der Mutter zu. Die in sieben der neun Episoden hohen Werte zur Kopf-
richtung des Kindes zeigen, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliesslich 
mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind den 
Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht von der Mutter 
ab. Dass das Kind in der fünften und der siebten Episode seinen Kopf während etwas 
verkürzter Dauer gegen die Mutter richtet, könnte auch mit seiner angeschlagenen Ge-
sundheit zusammenhängen: Vor der fünften Filmaufnahme musste das Kind notfall-
mässig wegen Kreislaufüberlastung rehospitalisiert werden und vor der siebten Episo-
de wurde es geimpft. Frühgeborene reagieren häufig verstärkt auf solche Prozeduren. 
Zusammenfassend kann die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) 
sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant eingesetzter In-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 32: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 04) 
Beschreibung: In sieben der neun Episoden bewegt die Mutter den Mund zwischen 
zwanzig und sechzig Sekunden lang. Das Kind bewegt den Mund in der ersten, dritten, 
vierten, und den drei letzten Episoden zwischen sechzig und 120 Sekunden. In der 
zweiten, fünften und sechsten Episode können keine Mundbewegungen des Kindes 
beobachtet werden. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal in fast allen analysierten Epi-
soden kurz, aber regelmässig ein. In der dritten, fünften und sechsten Episode geht die 
höhere Mundaktivität auch mit einer höheren stimmlichen Aktivität einher. Die unre-
gelmässigen Werte der Mundaktivitäten des Kindes in der ersten Beobachtungshälfte 
könnten mit seinen Trinkschwierigkeiten, aber auch mit seinem körperlichen Zustand 
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zusammenhängen: Nach gesundheitlichen Komplikationen (Blutvergiftung vor Episo-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 33: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 04) 
Beschreibung: Von Anfang an interagiert die Mutter in jeder Episode – mit Ausnahme 
der achten – zwischen fünfzehn und vierzig Sekunden vokal. Die Werte bleiben im Ver-
laufe der Beobachtungszeit relativ stabil. Das Kind setzt den vokalen Interaktionskanal 
anfangs kaum, von der fünften Episode an immer zwischen zehn und 35 Sekunden 
ein. 
Interpretation: Die Mutter dosiert den Einsatz ihres vokalen Interaktionskanals und 
stimmt ihn auf die Befindlichkeit des Kindes ab. In der – was das Trinken anbelangt – 
erfolgreichen siebten, achten und neunten Episode hält sie sich stimmlich zurück und 
ermöglicht dem Kind so die Konzentration auf die motorisch anspruchsvolle Koordina-
tion des Saugens und Schluckens. Die dritte und fünfte Episode zeigen Trinkversuche, 
zuerst beim Stillen, dann bei der Flaschenfütterung: Dass die Stimmanteile dort leicht 
höher sind, dürfte mit der verbalen Motivation des Kindes durch die Mutter zusammen-
hängen. Mit zunehmender Trinkroutine des Kindes wendet sich die Mutter dann selte-
ner stimmlich ans Kind. 
Zusammenfassung: 
Mutter 04 interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen (visuell), mit 
der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit zuerst der Berührung des 
Körpers und bald und quantitativ zunehmend der Hand des Kindes (taktil) sowie mit 
dem Blick zum Kind hin (visuell). Regelmässig beobachten lassen sich Mundbewegun-
gen (motorisch) und kurze Einsätze der Stimme (vokal). Die Mutter setzt von Anfang 
an alle Interaktionskanäle ein, variiert aber die Menge der jeweiligen Reize. 
Kind 04 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie mit Berührungen des Körpers, später der Hand der Mutter (taktil). Inkons-
tant kommen Bewegungen des Mundes vor (motorisch). Gegen Ende der Beobach-
tungszeit lassen sich lang anhaltendes Öffnen der Augen (visuell) und wenige Sekun-
den dauernde Blicke zur Mutter hin (visuell) beobachten. Bereits sehr früh setzt dieses 
Kind zudem seine Stimme (vokal) während jeweils einiger Sekunden ein. 
 
 
 - 178 - 
(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 55: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 04) 















































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 56: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 04) 

































































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 57: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 04) 



























































































4 Handberührung Hand n=4 n=0 n=16 n=9 n=3 n=3 n=9 n=4 n=2












































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 58: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 04) 



























































































4 Handberührung Körper n=1 n=0 n=4 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0




4 Handberührung Körper Kopfrichtung



























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 59: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 04) 



























































































4 Kopfrichtung n=0 n=0 n=2 n=1 n=7 n=0 n=1 n=1 n=0
4 Kopfrichtung Augenöffnung
































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 60: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 04) 

































































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 61: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 04) 



























































































4 Stimme n=4 n=4 n=6 n=0 n=12 n=8 n=12 n=6 n=10

































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen takti-
lem Interaktionskanal „Handberührung Hand“ sowie aus dessen vokalem Interaktions-
kanal „Stimme“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häufigs-
ten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen Inter-
















Tabelle 62: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 04) 











































































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In allen Episoden finden sich Reaktionen der Mutter, welche innerhalb 
einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 62 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter auf Aktionen des Kindes aus dessen Interaktionskanal 
„Mundbewegung“ weisen über alle Kanäle (p=0.025) auf eine Verlängerung der Reak-
tionszeit hin: Die Zeitspanne zwischen der mundmotorischen Aktion des Kindes und 
einer Reaktion der Mutter vergrössert sich innerhalb des Beobachtungszeitraums, was 
auf eine Beruhigung des Interaktionsgeschehens hinweisen könnte. Ob dies mit dem 
Wechsel von der Klinik ins häusliche Umfeld, mit einer erfolgreichen gegenseitigen 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 63: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 04) 



























































































4 Kind: Augenöffnung 0.408 2 6 0 0 0 2 2 1 0
4 Kind: Blickrichtung 0.806 2 2 0 0 0 2 2 2 0
4 Kind: Handberührung Hand 0.720 4 0 16 9 3 3 9 4 2
4 Kind: Handberührung Körper 0.093 1 0 4 0 0 0 0 0 0
4 Kind: Kopfrichtung 0.880 0 0 2 1 7 0 1 1 0
4 Kind: Mundbewegung 0.828 0 4 15 13 0 0 5 1 1
4 Kind: Stimme 0.077 4 4 6 0 12 8 12 6 10
4 Kind: Alle Kanäle 0.942 10 13 41 22 22 13 30 11 13
4 Mutter: Augenöffnung 0.533 4 0 0 3 0 2 0 3 0
4 Mutter: Blickrichtung 0.704 8 24 8 20 10 3 6 15 10
4 Mutter: Handberührung Hand 0.739 4 0 8 1 3 3 9 4 2
4 Mutter: Handberührung Körper 0.942 6 0 8 2 3 3 9 3 2
4 Mutter: Kopfrichtung 0.704 0 8 2 7 4 1 4 5 0
4 Mutter: Mundbewegung 0.981 0 14 15 7 8 6 14 2 10
4 Mutter: Stimme 0.433 8 14 19 4 10 10 16 2 8
4 Mutter: Alle Kanäle 0.423 24 59 52 37 32 23 48 26 30
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt den visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ erst von 
Episode 7 an länger ein. In allen anderen Episoden sind die Augen entweder ge-
schlossen oder nur für wenige Sekunden geöffnet. Der Interaktionskanal „Blickrichtung“ 
wird jeweils nur sehr kurz eingesetzt. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ 
weist inkonstante Werte auf: Einerseits ist der Kopf oft und ausdauernd gegen die Mut-
ter gerichtet, vereinzelt aber auch von ihr abgewendet. Beim motorischen Kanal 
„Mundbewegung“ zeigt sich innerhalb des Beobachtungszeitraums ebenfalls eine 
Wechselhaftigkeit: Aktivitäten wechseln sich mit Ruhephasen ab. Der taktile Interakti-
onskanal „Handberührung Körper“ dagegen weist mit vielen Nullwerten eine hohe Kon-
stanz auf: Entweder verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während der gesam-
ten 120 Sekunden oder aber mehrheitlich gar nicht. Der Interaktionskanal „Handberüh-
rung Hand“ wird häufig und zunehmend auch länger eingesetzt. Den vokalen Interakti-
onskanal „Stimme“ setzt das Kind zwar jeweils nur während Sekunden ein. Trotzdem 
handelt es sich dabei um jenen, welchen es – neben dem Interaktionskanal „Handbe-
rührung Hand“ – am häufigsten verwendet. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur während weniger 
Sekunden ein. Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen sie neben dem In-
teraktionskanal „Blickrichtung“ am häufigsten verwendet. Die beiden taktilen Interakti-
onskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberührung Hand“ verwendet sie eben-
falls oft. Den motorischen Interaktionskanal „Kopfrichtung“ verwendet die Mutter zwar 
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häufig, allerdings sind in vielen Episoden mehrere Wechsel vom Kind weg und wieder 
zurück zu beobachten – wie auch beim motorischen Kanal „Mundbewegung“. Den vi-
suellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter recht konstant ein. 
Interpretation: Weder beim Kind (p≥0.077) noch bei der Mutter (p≥0.423) zeigen sich 
innerhalb des Beobachtungszeitraums statistisch signifikante Veränderungen. Die Va-
riabilität der Werte weist auf eine grosse Dynamik im Interaktionsverhalten sowohl vom 
Kind als auch der Mutter hin. Dieses lebendige Interaktionsverhalten könnte mit dem 
bereits etwas höheren Alter des Kindes, aber auch mit der rasch erfolgreichen Anpas-
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Mutter-Kind-Paar 05 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
8. November 2010 und am 21. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 30;2 SSW, GG: 1465g 
Mutter: Alter bei Geburt: 30;04 
9 Episoden zu je 120 Sekunden: 33;2 SSW/1725g bis 41;2 SSW/3950g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 34: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 05) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet, jene des Kindes in sechs der 
neun Episoden fast immer geschlossen. In den beiden letzten Episoden erhöht sich die 
Augenöffnungszeit des Kindes markant und beträgt neunzig resp. 120 Sekunden. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein regelmässig eingesetzter 
Interaktionskanal. Das Kind wiegt zum Zeitpunkt der ersten Filmaufnahme bereits mehr 
als 1700g und ist körperlich robuster als andere Kinder der Gruppe. Trotzdem gelingt 
es ihm anfangs noch nicht, die Augen über eine längere Dauer hinweg zu öffnen. Dass 
das Kind in den ersten Filmwochen grosse Trinkschwierigkeiten hatte, könnte eine Er-
klärung dafür sein: Das Stillen ermüdete das Kind so stark, dass es öfters eindöste und 
dann mit der weniger anstrengenden Flaschenfütterung nachgefüttert werden musste. 
Während der dritten Episode wird das Kind von der Mutter mehrmals ermuntert, einen 
neuen Versuch zu machen, um an der Brust zu trinken. Es ist denkbar, dass die vokale 
Stimulation zu einer allgemein erhöhten Wachheit führt, welche sich auch in länger ge-
öffneten Augen zeigt. Die längere Augenöffnungszeit in den letzten beiden Episoden 
dürfte im Zusammenhang mit der zwischenzeitlich gewonnenen Trinkroutine stehen. 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 35: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 05) 
Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick während mindestens hundert 
Sekunden zum Kind hin. Beim Kind lässt sich zweimal ein Blick in Richtung der Mutter, 
der je ungefähr eine halbe Minute dauert, sicher beobachten. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Blicke ist relativ stabil. 
Dies spricht dafür, dass der visuelle Interaktionskanal für die Mutter von Anfang an 
wichtig ist. Während der ersten Aufnahmen ist das Kind bereits verhältnismässig gross. 
Es ist denkbar, dass die Mutter den Blick weniger abwendet, weil das Kind bereits wie 
ein zwar kleiner, aber dem Kindchenschema entsprechender Säugling aussieht. Die 
Blickrichtung des Kindes kann – mit Ausnahme der dritten und neunten Episode – nicht 
beobachtet werden, weil seine Augen geschlossen sind. Obschon die Augen des Kin-
des in der achten Episode geöffnet wären, blickt das Kind nicht zur Mutter hin. Dies ist 
insofern erstaunlich, als das Kind auf den Oberschenkeln der Mutter liegt und somit ei-
ne günstige Position für einen Blickkontakt mit der Mutter hätte. Vom Alter her ist das 
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Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 
Abbildung 36: Interaktionskanal 3: Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 05) 
                                                     
111 Zum Zeitpunkt der Geburt können Kinder Gesichter und Objekte mit den Blicken fixieren, sofern diese sich inner-
halb einem Abstand von zwanzig bis dreissig Zentimetern zu ihren Augen befinden (vgl. auch Stern 52006). 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 37: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 05) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in den ersten drei Episoden während der 
gesamten 120 Sekunden am Körper und wechselt in der vierten Episode zur Berüh-
rung der Hand. In der fünften und der sechsten Episode berührt sie das Kind erneut am 
Körper, allerdings weniger lange. In der siebten Episode findet der taktile Kontakt er-
neut an der Hand, in der achten und neunten am Körper statt. Das Kind berührt in drei 
der neun Episoden die Mutter an der Hand. Den Körper der Mutter berührt das Kind 
dagegen kaum. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger und regelmässig eingesetzter 
Interaktionskanal für die Mutter. Den Ort der Berührung (Körper oder Hand) wechselt 
die Mutter im Verlaufe der Episoden immer wieder. In den ersten drei Episoden, also 
dann, wenn das Kind noch verhältnismässig klein ist, findet der Kontakt am Körper des 
Kindes statt. Das Kind hat – anders als andere der Untersuchungsgruppe – eher Kon-
takt mit der Hand als mit dem Körper der Mutter. Möglicherweise hängen diese Unter-
schiede mit der grösseren Robustheit des Kindes zusammen – es ist das bei Geburt 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 38: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 05) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf immer dem Kind zu. Auch das Kind richtet 
den Kopf durchgehend auf den Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz drei verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Aarau Fensterseite, Neonatologie Aarau Gangseite, eigene Wohnung) 
wendet die Mutter den Kopf immer dem Kind zu. Sie lässt sich durch die variierenden 
Umgebungsreize und anderen Anwesenden (auf der Neonatologie Aarau sind die 
Platzverhältnisse sehr eng) kaum ablenken und wendet sich dem Kind zu. Das Kind 
kann mit zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden 
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(Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf den Oberschenkeln; 
Lagerung an der Schulter). In allen Positionen wendet das Kind den Kopf der Mutter 
zu. Die Konstanz der Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter 
hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem 
Alter kann das Kind den Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es den 
Kopf nicht von der Mutter ab. Die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhal-
ten) kann zusammenfassend sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 39: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 05) 
Beschreibung: In allen Episoden bewegt die Mutter den Mund zwischen zehn und 
sechzig Sekunden. Das Kind bewegt den Mund bereits in der ersten Episode und dies 
während mehr als einer Minute. Einzig in der vierten Episode dauern die Mundbewe-
gungen des Kindes nur wenige Sekunden. Von der fünften Episode an erhöht das Kind 
die Aktivität des Mundes auf fast 120 Sekunden; der Wert bleibt danach konstant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal in allen analysierten Episoden 
regelmässig ein. In der dritten, vierten und fünften Episode geht die höhere Mundaktivi-
tät auch mit einer höheren stimmlichen Aktivität einher. Bei der Sichtung der gesamten 
Filme fällt immer wieder die häufige Ermunterung des Kindes durch die Mutter auf, die 
das Kind verbal oder auch vokal mit Geräuschen zum erneuten Trinkversuch animiert. 
Sie setzt diesen Interaktionskanal reziprok zum Kind ein: Ist dieses passiv, wird sie ak-
tiver, ist das Kind aktiv, hält sich die Mutter eher zurück. Die mit einer Ausnahme von 
Anfang an hohen Werte der Mundaktivitäten des Kindes hängen nicht zuletzt mit der 
Art der Fütterung zusammen: Von diesem Kind wurden Still- und Flaschenfütterungen, 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 40: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 05) 
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Beschreibung: In den ersten beiden Episoden interagiert die Mutter kurz vokal. In der 
dritten, vierten und fünften Episode erhöht sich der Anteil an stimmlicher Aktivität der 
Mutter und geht in den restlichen Episoden wieder zurück. Das Kind wird von der ers-
ten Episode an gestillt oder mit der Flasche gefüttert. Trink- und gleichzeitig auftreten-
de Stimmgeräusche sind selten. Das Kind setzt den vokalen Interaktionskanal nur sel-
ten und ganz kurz ein. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich zurück und ermöglicht dem Kind so die 
Konzentration auf die motorisch anspruchsvolle Koordination des Saugens und Schlu-
ckens. In der vierten Episode hat das Kind besondere Schwierigkeiten mit dem Saugen 
und verschluckt sich auch mehrmals. Es ist denkbar, dass sich die Mutter deshalb häu-
figer motivierend stimmlich ans Kind wendet. Dass das Kind in diesen ersten Lebens-
wochen seine Stimme selten braucht, könnte mit der physiologischen Unreife, mög-
licherweise auch mit seinen Trinkschwierigkeiten erklärt werden. 
Zusammenfassung: 
Mutter 05 interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen (visuell), mit 
der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der Berührung des Körpers 
des Kindes (taktil) sowie mit dem Blick zum Kind hin (visuell). Ab und zu beobachten 
lassen sich Mundbewegungen (motorisch), seltener der Einsatz der Stimme (vokal). 
Die Mutter setzt von Anfang an alle Interaktionskanäle ziemlich konstant ein. 
Kind 05 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Vereinzelt kommen auch Be-
rührungen der Hand der Mutter vor (taktil). Kaum beobachten lassen sich hingegen Be-
rührungen des Körpers der Mutter (taktil), nahezu fehlend sind – mit Ausnahme der 
beiden letzten Episoden – die Öffnung der Augen (visuell), selten beobachten lassen 
sich folglich auch die Blickrichtung zur Mutter hin (visuell), jeweils nur kurz die Verwen-
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 64: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Augenöffnung n=0 n=3 n=7 n=0 n=2 n=0 n=2 n=6 n=0
5 Augenöffnung Augenöffnung





















































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 65: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Blickrichtung n=0 n=0 n=6 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=1
5 Blickrichtung Augenöffnung


































5 Blickrichtung Handberührung Hand

















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 66: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=6 n=0 n=0 n=1 n=0 n=3
5 Handberührung Hand Augenöffnung

















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 67: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Handberührung Körper n=2 n=0 n=0 n=0 n=1 n=2 n=1 n=0 n=0
5 Handberührung Körper Augenöffnung








































5 Handberührung Körper Handberührung Hand




















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 68: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 05) 

































































































5 Kopfrichtung Handberührung Hand
5 Kopfrichtung Handberührung Körper
5 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 69: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Mundbewegung n=14 n=8 n=12 n=2 n=2 n=0 n=6 n=8 n=2
5 Mundbewegung Augenöffnung














































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 70: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Stimme n=2 n=6 n=8 n=2 n=6 n=4 n=4 n=10 n=0
5 Stimme Augenöffnung








































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes auf dessen moto-
rischem Interaktionskanal „Mundbewegung“ sowie aus dessen vokalem Interaktions-
kanal „Stimme“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein112 – die häu-
figsten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen In-










                                                     
112 Im Interaktionskanal „Augenöffnung“ reagierte die Mutter bereits vor Beginn der analysierten Episode (vgl. Abbil-
dung 34). 




Tabelle 71: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 05) 












































































































































5 Kopfrichtung Alle Kanäle


















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In allen Episoden finden sich Reaktionen der Mutter, welche innerhalb 
einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 34 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter in ihren Interaktionskanälen „Stimme“ (p=0.018), 
„Mundbewegung“ (p=0.028) und über alle Kanäle (p=0.041) auf Aktionen des Kindes 
aus dessen Interaktionskanal „Stimme“ weisen auf eine Verlängerung der Reaktions-
zeit hin: Die Zeitspanne zwischen der stimmlichen Aktion des Kindes und der Reaktion 
der Mutter vergrössert sich innerhalb des Beobachtungszeitraums, was auf eine Ab-
schwächung der Dynamik des Interaktionsgeschehens hinweisen oder mit einer allge-
meinen Beruhigung der Situation zusammenhängen könnte – die Umgebung dieses 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 72: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 05) 



























































































5 Kind: Augenöffnung 0.843 0 3 7 0 2 0 2 6 0
5 Kind: Blickrichtung 0.867 0 0 6 0 2 0 0 0 1
5 Kind: Handberührung Hand 0.275 0 0 0 6 0 0 1 0 3
5 Kind: Handberührung Körper 0.620 2 0 0 0 1 2 1 0 0
5 Kind: Kopfrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 Kind: Mundbewegung 0.123 14 8 12 2 2 0 6 8 2
5 Kind: Stimme 0.867 2 6 8 2 6 4 4 10 0
5 Kind: Alle Kanäle 0.227 18 17 27 10 11 6 13 24 6
5 Mutter: Augenöffnung 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5 Mutter: Blickrichtung 0.405 4 4 0 10 8 10 14 2 6
5 Mutter: Handberührung Hand 0.275 0 0 0 6 0 0 1 0 2
5 Mutter: Handberührung Körper 0.207 0 0 0 3 5 5 1 0 4
5 Mutter: Kopfrichtung 0.264 4 4 0 8 2 0 2 2 2
5 Mutter: Mundbewegung 0.403 12 8 14 18 12 15 14 6 6
5 Mutter: Stimme 0.346 14 10 22 35 24 19 21 6 7
5 Mutter: Alle Kanäle 0.850 34 25 36 75 50 48 52 16 26
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ von 
der zweiten Episode an ein, allerdings dauert die Öffnung jeweils nur Sekundenbruch-
teile. Erst von Episode 8 an erhöht sich die Augenöffnungszeit und dauert in der letzten 
Episode (9) dann über die gesamte Dauer an. In der dritten Episode setzt das Kind den 
Interaktionskanal „Blickrichtung“ erstmals ein. Vereinzelt kommen im Verlaufe des Be-
obachtungszeitraums weitere – allerdings immer nur kurze – Blicke Richtung Mutter 
dazu. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist konstante Werte auf: Das 
Kind richtet seinen Kopf in allen Episoden über die gesamte Dauer gegen die Mutter. 
Beim motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigt sich eine Wechselhaftigkeit innerhalb 
des Beobachtungszeitraums: Wechsel in andere Kanäle und somit Unterbrüche der 
Mundbewegung kommen häufig vor, nehmen im Verlaufe des Beobachtungszeitraums 
aber ab. Die taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberührung 
Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entweder verwendet das 
Kind diesen Interaktionskanal über längere Zeit oder aber kaum oder gar nicht. Den 
vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt das Kind im Vergleich zu anderen Interakti-
onskanälen nur während Sekundenbruchteilen ein. Trotzdem handelt es sich dabei um 
jenen, welchen es – neben dem Interaktionskanal „Mundbewegung“ – am häufigsten 
verwendet. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur während weniger 
Sekunden ein. Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen sie neben dem In-
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teraktionskanal „Mundbewegung“ am häufigsten einsetzt. Die beiden taktilen Interakti-
onskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberührung Hand“ verwendet die Mutter 
selten. Der Kopf ist zwar mehrheitlich gegen das Kind gerichtet (motorischer Interakti-
onskanal „Kopfrichtung“), allerdings sind über den gesamten Beobachtungszeitraum 
mehrere Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Auch beim motori-
schen Kanal „Mundbewegung“ zeigen zahlreiche Wechsel in andere Kanäle, dass die 
Mutter die Bewegung ihres Mundes immer wieder unterbricht. Den visuellen Interakti-
onskanal „Augenöffnung“ setzt sie konstant ein. 
Interpretation: Die durchgehenden Nullwerte im Interaktionskanal „Kopfrichtung“ des 
Kindes bedeuten, dass dieses seinen Kopf bereits vor Beginn der analysierten Episode 
gegen die Mutter richtete und danach während 120 Sekunden nie abwendete, was die 
Nullwerte erklärt. Die durchgehenden Nullwerte im Interaktionskanal „Augenöffnung“ 
der Mutter bedeuten, dass diese ihre Augen bereits vor Beginn der analysierten Episo-
de geöffnet hatte. 
Weder beim Kind (p≥0.123) noch bei der Mutter (p≥0.207) zeigen sich innerhalb des 
Beobachtungszeitraums statistisch signifikante Veränderungen. Die Variabilität der 
Werte weist auf eine grosse Dynamik im Interaktionsverhalten des Kindes aber auch 
der Mutter hin. Dies könnte mit der trotz Frühgeburt guten Verfassung des Kindes zu-
sammenhängen – es war das schwerste der Untersuchungsgruppe. Da diese Dynamik 
vor allem während den frühen Episoden sichtbar war, kann sie allerdings auch als Un-
ruhe im Zusammenhang mit den engen Platzverhältnissen auf der neonatologischen 


















 - 197 - 
Mutter-Kind-Paar 06 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
12. November 2010 und am 9. März 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 27;5 SSW, GG: 1150g 
Mutter: Alter bei Geburt: 34;09 
11 Episoden zu je 120 Sekunden: 30;0 SSW/1250g bis 39;4 SSW/3570g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 41: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 06) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet, jene des Kindes – mit Aus-
nahme der vierten und der elften – in allen Episoden geschlossen. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem Kind gelingt es anfangs noch nicht, die Augen zu öffnen. Erst in 
der vierten Episode lässt sich eine Augenöffnungszeit von ungefähr fünfzig Sekunden 
beobachten. Die vierte Episode ist die letzte mit Sondenfütterung: Es ist anzunehmen, 
dass sich das Kind stabilisiert hat und nun Energie für diesen Interaktionskanal freiset-
zen kann. Bereits in der fünften Episode fällt der Wert jedoch wieder auf null: Diese 
Episode zeigt erstmalig eine Flaschenfütterung. Das Kind konzentriert sich möglicher-
weise auf den bei dieser Fütterungsart physiologisch neuen Saug-Schluckvorgang und 
seine Augen bleiben geschlossen. Die längere Augenöffnungszeit in der letzten Episo-
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 42: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 06) 
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Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick – mit Ausnahme der zweiten 
Episode – während mindestens neunzig Sekunden zum Kind hin. Beim Kind lässt sich 
in der elften Episode ein Blick in Richtung der Mutter, der ungefähr neunzig Sekunden 
dauert,  sicher beobachten. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Blicke ist relativ stabil. 
Dies spricht dafür, dass der visuelle Interaktionskanal für die Mutter von Anfang an 
wichtig ist. Von Geburt an hat dieses Kind optisch zahlreiche Baby-Merkmale aufge-
wiesen (viele Haare, rundliche Wangen, stimmige Proportionen u.a.). Es ist denkbar, 
dass die Mutter den Blick weniger abwendet, weil das Kind bereits wie ein zwar kleiner, 
aber dem Kindchenschema entsprechender Säugling aussieht. Die Blickrichtung des 
Kindes kann – mit Ausnahme der letzten Episode – nicht codiert werden, weil seine 
Augen geschlossen sind. Obschon die Augen des Kindes in der vierten Episode vierzig 
Sekunden geöffnet wären, blickt das Kind nicht zur Mutter hin. Das Kind ist zu diesem 
Zeitpunkt allerdings erst 32;4 SSW alt und physiologisch noch nicht in der Lage, die 
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___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
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Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 44: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 06) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in den ersten drei Episoden während min-
destens sechzig Sekunden am Körper und wechselt in der vierten Episode zusätzlich 
zur Berührung der Hand. In der sechsten bis zehnten Episode berührt sie das Kind er-
neut am Körper, und in der zehnten zusätzlich an der Hand. In der fünften Episode hat 
die Mutter weder mit dem Körper noch mit der Hand des Kindes direkten Kontakt mit 
ihrer Hand. Das Kind berührt in den drei ersten Episoden die Mutter am Körper, in der 
vierten Episode während etwas kürzerer Zeit als in den früheren Episoden am Körper 
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und zusätzlich an der Hand. Von der fünften Episode an berührt das Kind den Körper 
der Mutter nicht mehr, ihre Hand hingegen während siebzig Sekunden in der zehnten 
Episode. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger und konstant eingesetzter In-
teraktionskanal für die Mutter. Den Ort der Berührung (Körper oder Hand) wechselt die 
Mutter im Verlaufe der Beobachtungszeit mehrmals. In den ersten drei Episoden, also 
dann, als das Kind noch verhältnismässig klein ist, findet der Kontakt am Körper des 
Kindes statt. Dass in der Grafik zur fünften Episode keine Berührung des Kindes durch 
die Mutter dokumentiert ist, liegt an der Flaschenfütterung: Die Mutter hält mit der ei-
nen Hand die Flasche und mit der anderen – ausserhalb des Sichtfelds der Kamera – 
das Kind. Das Kind berührt in den Episoden der zweiten Beobachtungshälfte die Mutter 
seltener als die meisten anderen Kinder der Untersuchungsgruppe. Möglicherweise 
hängen diese Unterschiede mit der grösseren Robustheit des Kindes zusammen. Es 
hat bereits von Geburt an selbständig geatmet und sich ohne Komplikationen so er-
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 45: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 06) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf – mit leicht kürzerer Dauer in der zweiten, 
fünften und achten Episode – immer dem Kind zu. Auch das Kind richtet den Kopf 
durchgehend auf den Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz drei verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern G2, Neonatologie Neuenburg, eigene Wohnung) wendet die Mutter 
den Kopf immer dem Kind zu und lässt sich durch die unterschiedlichen Umgebungs-
reize und die zahlreichen anderen Anwesenden (auf der Neonatologie Neuenburg sind 
die Platzverhältnisse sehr eng) kaum ablenken. Das Kind kann mit zunehmender kör-
perlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden (Känguruhposition; Lage-
rung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf den Oberschenkeln). In 
allen Positionen wendet das Kind den Kopf der Mutter zu. Die Konstanz der Kopfrich-
tung des Kindes zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliesslich mit der 
Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind den Kopf 
besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht von der Mutter ab. 
Die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann zusammenfassend 
sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant eingesetzter In-
teraktionskanal beurteilt werden. 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 46: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 06) 
Beschreibung: In acht der elf Episoden bewegt die Mutter den Mund zwischen zehn 
und dreissig Sekunden lang. Das Kind bewegt den Mund von der zweiten Episode an 
und dies meist während mehr als einer Minute; einzig in der ersten Episode können 
keine Mundbewegungen des Kindes beobachtet werden. Von der fünften Episode an 
erhöht das Kind die Aktivität des Mundes auf fast 110 Sekunden; der Wert bleibt da-
nach konstant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal in fast allen analysierten Epi-
soden kurz, aber regelmässig ein. In der zweiten, dritten, vierten und siebten Episode 
geht die höhere Mundaktivität auch mit einer höheren stimmlichen Aktivität einher. Die 
mehrheitlich hohen Werte der Mundaktivitäten des Kindes dürften in erster Linie mit 
seinem guten körperlichen Zustand zusammenhängen: Obschon das Kind in den ers-
ten vier Episoden zur Sondenfütterung an sich keine Saug- und Schluckbewegungen 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 47: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 06) 
Beschreibung: In der ersten Episode interagiert die Mutter nur wenige Sekunden vokal, 
in der zweiten, dritten und vierten Episode erhöht sich der Anteil ihrer stimmlichen Akti-
vität und nimmt danach wieder ab. Das Kind setzt den vokalen Interaktionskanal in 
mehreren Episoden kurz ein. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich zurück und ermöglicht dem Kind so die 
Konzentration auf die motorisch anspruchsvolle Koordination des Saugens und Schlu-
ckens. Die fünfte, sechste und siebte Episode sind die ersten zur Flaschenfütterung: 
Dass die Stimmanteile dort leicht höher sind, dürfte mit der verbalen Motivation des 
Kindes durch die Mutter zusammenhängen. Mit zunehmender Trinkroutine des Kindes 
wendet sich die Mutter dann weniger stimmlich ans Kind. Dass das Kind bereits in den 
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ersten Lebenswochen seine Stimme kurz einsetzt, könnte an seiner physiologischen 
Robustheit liegen. 
Zusammenfassung: 
Mutter 06 interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen (visuell), mit 
der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), häufig mit der Berührung des 
Körpers des Kindes (taktil) sowie mit dem Blick zum Kind hin (visuell). Regelmässig, al-
lerdings nur kurz lassen sich Mundbewegungen (motorisch) oder der Einsatz der 
Stimme (vokal) beobachten. Die Mutter setzt von Anfang an alle Interaktionskanäle 
ziemlich konstant ein. 
Kind 06 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Anfangs kommen auch mehre-
re Berührungen des Körpers, zweimal solche der Hand der Mutter vor (taktil). Mehr-
mals beobachten lassen sich kurze Einsätze der Stimme des Kindes (vokal), seltenst 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 73: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Augenöffnung n=0 n=0 n=4 n=9 n=8 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=3
6 Augenöffnung Augenöffnung









































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 74: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Blickrichtung n=0 n=0 n=0 n=4 n=8 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=3
6 Blickrichtung Augenöffnung
































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 75: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=3 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0
6 Handberührung Hand Augenöffnung





































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 76: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=7 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
6 Handberührung Körper Augenöffnung
6 Handberührung Körper Kopfrichtung
























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 77: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 06) 

































































































6 Kopfrichtung Handberührung Hand
6 Kopfrichtung Handberührung Körper
6 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 78: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Mundbewegung n=0 n=0 n=6 n=4 n=6 n=5 n=10 n=8 n=17 n=13 n=0
6 Mundbewegung Augenöffnung




























































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 79: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Stimme n=2 n=2 n=8 n=10 n=6 n=6 n=9 n=22 n=14 n=12 n=12
6 Stimme Augenöffnung











































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“ sowie aus dessen motorischem Interaktionskanal 
„Mundbewegung“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein113 – die 
häufigsten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im voka-










                                                     
113 Im Interaktionskanal „Augenöffnung“ reagierte die Mutter bereits vor Beginn der analysierten Episode (vgl. Abbil-
dung 41). 




Tabelle 80: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 06) 



































































































































6 Kopfrichtung Alle Kanäle
























































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In neun der elf Episoden – erstmals in Episode 1 – finden sich Reaktio-
nen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter vierzig Reakti-
onen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter im Interaktionskanal „Mundbewegung“ (p=0.026) auf 
Aktionen des Kindes aus dessen Interaktionskanal „Stimme“ weisen auf eine Verlänge-
rung der Reaktionszeit hin. Die Reaktionszeiten der Mutter im Interaktionskanal „Blick-
richtung“ (p=0.036) auf Aktionen des Kindes aus dessen Interaktionskanal „Mundbe-
wegung“ weisen auf eine Verkürzung der Reaktionszeit hin. Dies könnte mit einer Be-
ruhigung der Situation, aber auch mit den leicht lesbaren Signalen dieses Kindes, wel-







                                                     
114 Kommentar der Mutter vom 12. November 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 81: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 06) 



























































































6 Kind: Augenöffnung 0.962 0 0 4 9 8 0 0 0 0 2 3
6 Kind: Blickrichtung 0.464 0 0 0 4 8 0 0 0 0 2 3
6 Kind: Handberührung Hand 0.733 0 0 0 3 0 0 0 0 0 1 0
6 Kind: Handberührung Körper 0.527 0 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0
6 Kind: Kopfrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 Kind: Mundbewegung 0.103 0 0 6 4 6 5 10 8 17 13 0
6 Kind: Stimme 0.011 2 0 8 10 6 6 9 22 14 12 12
6 Kind: Alle Kanäle 0.134 2 0 17 35 20 11 19 30 31 28 17
6 Mutter: Augenöffnung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 Mutter: Blickrichtung 0.363 4 22 7 4 13 8 11 10 3 8 0
6 Mutter: Handberührung Hand 0.733 0 0 0 3 0 0 0 0 0 2 0
6 Mutter: Handberührung Körper 0.689 0 4 0 3 0 0 0 1 0 2 0
6 Mutter: Kopfrichtung 0.335 2 1 0 0 6 2 3 6 3 4 0
6 Mutter: Mundbewegung 0.063 8 12 15 5 4 6 13 0 0 6 2
6 Mutter: Stimme 0.051 8 15 20 15 4 6 12 2 0 9 2
6 Mutter: Alle Kanäle 0.107 21 52 41 27 26 22 38 17 6 29 4
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seine beiden visuellen Interaktionskanäle „Augenöff-
nung“ und „Blickrichtung“ in verschiedenen Episoden während einiger Sekunden ein. In 
allen anderen Episoden sind die Augen geschlossen oder nur während Sekunden-
bruchteilen geöffnet. Der Interaktionskanal „Blickrichtung“ des Kindes ist somit auch 
nur selten sichtbar, was sich in zahlreichen Nullwerten niederschlägt. Der motorische 
Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz auf: in allen Episoden ist der 
Kopf des Kindes bereits vor Beginn der analysierten Episode (deshalb die Nullwerte) 
und danach während der gesamten 120 Sekunden gegen die Mutter gerichtet. Der mo-
torische Interaktionskanal „Mundbewegung“ weist viele Wechsel auf. In der zweiten 
Hälfte des Beobachtungszeitraums nehmen die Aktivitäten, aber auch die Unterbrüche 
zu. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberüh-
rung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Selten verwendet sie 
das Kind während der gesamten 120 Sekunden, oft auch gar nicht. Den vokalen Inter-
aktionskanal „Stimme“ setzt es zwar jeweils nur während Sekundenbruchteilen ein. 
Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen es – vor allem in der zweiten Hälfte 
des Beobachtungszeitraums – zunehmend verwendet. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur kurz ein. Trotzdem 
handelt es sich dabei – neben dem visuellen Interaktionskanal „Blickrichtung“ – um je-
nen, welchen sie am häufigsten einsetzt – allerdings nimmt dies innerhalb des Be-
obachtungszeitraums ab. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Kör-
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per“ und vor allem „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe 
Konstanz auf: Entweder verwendet die Mutter diesen Interaktionskanal während fast 
der gesamten 120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber kurz oder 
gar nicht (mehrheitlich bei „Handberührung Hand“). Der Kopf ist zwar mehrheitlich ge-
gen das Kind gerichtet (motorischer Interaktionskanal „Kopfrichtung“), allerdings sind 
immer wieder kurze Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Auch 
beim motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigen sich zahlreiche solche Wechsel. Den 
visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter konstant ein: Die Öffnung 
der Augen begann bereits vor dem Beginn der analysierten Episode und dauert wäh-
rend der gesamten 120 Sekunden an. Der Blick (visueller Interaktionskanal „Blickrich-
tung“) wechselt häufig vom Kind weg und wieder zurück. 
Interpretation: Beim Kind zeigt sich eine Veränderung im Interaktionskanal „Stimme“ 
(p=0.011): Die Aktivität des Kindes in diesem Kanal nimmt zu. Bei der Mutter zeigen 
sich innerhalb des Beobachtungszeitraums keine statistisch signifikanten Veränderun-
gen (p≥0.051). 
Das Interaktionsverhalten sowohl vom Kind als auch der Mutter kann als ausgeglichen 
bezeichnet werden, was mit dem guten Gesundheitszustand des Kindes, aber auch mit 
der über die Zeit erfolgreichen Anpassung der Mutter an das individuelle Verhalten ih-
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Mutter-Kind-Paar 07 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
16. November 2010 und am 25. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 27;3 SSW, GG: 490g 
Mutter: Alter bei Geburt: 39;06 
13 Episoden zu je 120 Sekunden: 32;2 SSW/775g bis 44;0 SSW/2700g 
Dieses Mutter-Kind-Paar ist jenes aus der Untersuchungsgruppe mit den grössten ge-
sundheitlichen Schwierigkeiten: Das Kind wog bei der Geburt 490g, die Mutter ver-
brachte die ersten drei Tage nach der Entbindung wegen einer beinahe tödlich verlau-
fenden Geburt auf der Intensivstation und blieb danach fünf Wochen hospitalisiert. 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 48: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 07) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet – in der siebten und achten 
Episode während dreissig resp. neunzig Sekunden, in allen anderen Episoden wäh-
rend der gesamten 120 Sekunden. Die Augen des Kindes sind in fünf Episoden ge-
schlossen, sonst aber während mindestens achtzig Sekunden geöffnet. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Das Kind wiegt zum Zeitpunkt der dritten Filmaufnahme erst 925g: 
Trotzdem gelingt ihm in dieser Episode bereits das Öffnen der Augen über die gesamte 
analysierte Dauer. Die früh hohen Werte in diesem Bereich erstaunen, ist das Kind 
doch das mit Abstand kleinste der Untersuchungsgruppe und wog zum Zeitpunkt des 
Untersuchungsbeginns erst 775g. 
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___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 49: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 07) 
Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick während mindestens dreissig 
Sekunden zum Kind hin. In der vierten und der elften Episode lässt sich kein Blick der 
Mutter zum Kind hin beobachten. Beim Kind lässt sich fünfmal ein Blick in Richtung der 
Mutter, der je zwischen zwanzig und 110 Sekunden dauert, sicher beobachten. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter mit zwei Ausnahmen zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Bli-
cke ist inkonstant. Gegen Ende der Beobachtungszeit dauern die Blicke der Mutter 
länger, was darauf hindeutet, dass der visuelle Interaktionskanal für sie zunehmend 
wichtiger wird. Während der ersten Aufnahmen ist das Kind noch sehr klein – es ist 
denkbar, dass das fragile Aussehen des Kindes die Mutter etwas hemmt, es anzu-
schauen. Die Blickrichtung des Kindes kann mehrmals beobachtet werden. Sind die 
Augen geöffnet (Episoden 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13), kann die Blickrichtung des Kindes 
in sechs dieser Episoden – davon den vier letzten – festgestellt werden. Dies ist er-
staunlich, weil das Kind beim ersten – wenn auch kurzen – Blick zur Mutter hin erst 
35;0 SSW alt und 1020g schwer und physiologisch noch sehr unreif ist. Auffallend ist 
auch, dass bei der ersten und deutlichsten Blickrichtung des Kindes zur Mutter hin bei 
dieser zwar keine Blickrichtung beobachtet wurde, sie aber stimmlich mehr interagierte: 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 
Abbildung 50: Interaktionskanal 3: Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 07) 
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Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 51: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 07) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in den ersten zwei Episoden während min-
destens neunzig Sekunden am Körper und wechselt in der vierten Episode zur Berüh-
rung der Hand. In der dritten Episode wurde keine Berührung beobachtet. Von der fünf-
ten bis zur achten Episode sowie der zehnten, zwölften und dreizehnten Episode findet 
eine erneut mindestens neunzig Sekunden dauernde Berührung des Körpers des Kin-
des statt. Das Kind berührt in zwei der dreizehn Episoden die Mutter an der Hand. Den 
Körper der Mutter berührt das Kind in den ersten fünf Episoden, danach kaum mehr. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger und regelmässig eingesetzter 
Interaktionskanal der Mutter. Den Ort der Berührung (Körper oder Hand) wechselt sie 
im Verlaufe der Beobachtungszeit mehrmals. Das Kind hat von der sechsten Episode 
an kaum mehr Kontakt mit der Hand oder dem Körper der Mutter. Dies dürfte damit zu-
sammenhängen, dass von der sechsten Episode an Flaschenfütterungen gefilmt wur-
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___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 52: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 07) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf immer dem Kind zu; die einzelnen Zeitwer-
te variieren zwischen achtzig und mehrheitlich 120 Sekunden. Auch das Kind richtet 
den Kopf – mit Ausnahme der siebten Episode – durchgehend auf den Körper oder 
den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz drei verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern B2, Neonatologie Bern B3, eigene Wohnung) wendet die Mutter den 
Kopf immer dem Kind zu. Sie lässt sich durch die unterschiedlichen Umgebungsreize 
und anderen Anwesenden (auch das Geschwisterkind ist häufig in der Nähe) kaum ab-
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lenken und wendet sich dem Kind zu. Dieses kann mit zunehmender körperlicher Reife 
in verschiedenen Positionen gelagert werden (Känguruhposition; Lagerung im rechten 
Arm; Lagerung im linken Arm). In allen Positionen wendet das Kind den Kopf der Mut-
ter zu. Die Konstanz der Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass die Ausrichtung zur Mut-
ter hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmen-
dem Alter kann das Kind den Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es 
den Kopf nur einmal – in der siebten Episode – von der Mutter ab. Eine Erklärung dafür 
findet sich im nicht veröffentlichten Filmtagebuch: In dieser Episode erholt sich das 
Kind von der anstrengenden Flaschenfütterung. Eine Möglichkeit dazu ist es, sich von 
– durchaus auch interessanten – Reizen abzuwenden. Die gegenseitige Kopfausrich-
tung (motorisches Verhalten) kann zusammenfassend sowohl für die Mutter als auch 
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Abbildung 53: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 07) 
Beschreibung: In neun der dreizehn Episoden bewegt die Mutter den Mund zwischen 
zehn und achtzig Sekunden. Das Kind bewegt den Mund in den ersten sieben Episo-
den zweimal während mehr als einer Minute, ist in den anderen aber nicht mit dem 
Mund aktiv. Von der achten Episode an erhöht das Kind die Aktivität des Mundes auf 
fast 120 Sekunden; der Wert bleibt danach konstant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal in acht der analysierten Episo-
den kurz ein. Dabei geht die höhere Mundaktivität auch mit einer höheren stimmlichen 
Aktivität einher. Bei der Sichtung der gesamten Filme fällt bei dieser Mutter deren häu-
fige Ermunterung des Kindes auf: Immer wieder animiert sie das Kind kurz verbal oder 
auch vokal mit Geräuschen zum erneuten Trinkversuch. Die von der sechsten Episode 
weg hohen Werte der Mundaktivitäten des Kindes hängen nicht zuletzt mit der Art der 
Fütterung zusammen: Mit dieser Episode wechselt das Kind von der Sonden- zur Flas-
chenfütterung. 
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Abbildung 54: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 07) 
Beschreibung: In den ersten Episoden interagiert die Mutter nicht oder nur kurz vokal. 
In der vierten und der sechsten Episode erhöht sich der Anteil an stimmlicher Aktivität 
der Mutter, geht in den folgenden Episoden leicht zurück und bleibt dann recht stabil 
auf einem Wert von fünfzehn bis zwanzig Sekunden. Das Kind setzt den vokalen Inter-
aktionskanal zweimal während wenigen Sekunden, mehrheitlich aber nicht ein. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich anfangs sehr zurück und ermöglicht dem 
Kind so, sich zu erholen. Von der vierten Episode an steigert sie die stimmliche Aktivi-
tät, bleibt aber immer auf einem sehr konstanten Niveau. Das Kind hat dadurch immer 
wieder Gelegenheit, dosiert die Stimme der Mutter zu hören. Dass in der sechsten Epi-
sode der Stimmanteil der Mutter deutlich höher ist als in den anderen Episoden, könnte 
mit der verbalen Ermunterung des Kindes durch die Mutter zusammenhängen: Das 
Kind hat von der Sonden- zur Flaschenfütterung gewechselt. Dass es in den ersten 
Lebenswochen seine Stimme nicht oder nur während einzelner Sekunden braucht, 
könnte an seiner physiologischen Unreife und den gesundheitlichen Komplikationen 
liegen. 
Zusammenfassung: 
Mutter 07 interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen (visuell), mit 
der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch) und häufig mit der Berührung 
des Körpers des Kindes (taktil). Oft, aber unterschiedlich lang beobachten lassen sich 
der Blick der Mutter zum Kind hin (visuell), regelmässig, allerdings ziemlich kurz Mund-
bewegungen (motorisch) sowie der Einsatz der Stimme (vokal). Selten berührt die Mut-
ter die Hand des Kindes (taktil). 
Kind 07 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie bald mit der Öffnung der Augen (visuell) und mit Bewegungen des Mundes 
(motorisch). Gegen Ende der Untersuchung lassen sich mehrmals Blicke in Richtung 
der Mutter beobachten (visuell). Nur in der ersten Beobachtungshälfte kommen Berüh-
rungen des Körpers der Mutter (taktil) vor, Berührungen der Hand (taktil) sind zweimal 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 82: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 07) 


































































































































7 Augenöffnung Handberührung Hand
7 Augenöffnung Handberührung Körper










              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 83: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 07) 

































































































































































7 Blickrichtung Handberührung Körper



















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 84: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 07) 



























































































7 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=15 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0



































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 85: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 07) 



























































































7 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0
7 Handberührung Körper Augenöffnung
7 Handberührung Körper Kopfrichtung
7 Handberührung Körper Blickrichtung








7 Handberührung Körper Handberührung Hand
7 Handberührung Körper Handberührung Körper




              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 86: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 07) 

































































































7 Kopfrichtung Handberührung Hand
7 Kopfrichtung Handberührung Körper
7 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 87: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 07) 









































































































































7 Mundbewegung Handberührung Körper













              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 88: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 07) 



























































































7 Stimme n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=10 n=5 n=8 n=6 n=4 n=2




















































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen visu-
ellem Interaktionskanal „Blickrichtung“ sowie aus dessen vokalem Interaktionskanal 
„Stimme“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häufigsten in-
nerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im motorischen Inter-
















Tabelle 89: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 07) 



































































































































7 Kopfrichtung Alle Kanäle



































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In zehn der dreizehn Episoden – erstmals in Episode 4 – finden sich 
Reaktionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes er-
folgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 25 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der vierten Episode. 
In keinem Interaktionskanal der Mutter sind die Veränderungen der Reaktionszeiten 
(Verkürzungen oder Verlängerungen) statistisch signifikant (p≥0.095). Dies könnte mit 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 90: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 07) 



























































































7 Kind: Augenöffnung 0.753 0 0 4 0 0 2 0 4 0 1 0 0 0
7 Kind: Blickrichtung 0.168 0 0 0 11 0 6 0 0 0 7 2 3 3
7 Kind: Handberührung Hand 0.525 0 0 0 15 0 0 2 0 0 0 0 0 0
7 Kind: Handberührung Körper 0.593 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0
7 Kind: Kopfrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7 Kind: Mundbewegung 0.609 0 0 3 6 0 0 0 7 0 1 0 0 0
7 Kind: Stimme 0.015 0 0 0 0 2 0 0 10 5 8 6 4 2
7 Kind: Alle Kanäle 0.233 0 0 7 32 2 8 2 21 7 17 8 7 5
7 Mutter: Augenöffnung 0.448 0 0 0 0 0 0 10 18 0 0 2 0 0
7 Mutter: Blickrichtung 0.064 21 24 8 0 19 2 10 8 0 4 0 4 6
7 Mutter: Handberührung Hand 0.388 0 0 0 15 1 0 4 0 0 0 0 0 0
7 Mutter: Handberührung Körper 0.278 0 3 0 0 3 0 4 0 0 0 0 0 0
7 Mutter: Kopfrichtung 0.174 0 0 8 1 4 2 6 4 0 4 8 4 4
7 Mutter: Mundbewegung 0.047 5 4 6 7 4 5 0 2 17 10 14 10 14
7 Mutter: Stimme 0.055 5 10 2 10 4 20 4 13 20 14 14 10 14
7 Mutter: Alle Kanäle 0.645 31 40 23 33 34 28 31 40 37 31 38 24 38
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ in 
zahlreichen Episoden über die gesamte Dauer ein. Den visuellen Interaktionskanal 
„Blickrichtung“ verwendet es ebenfalls häufig, allerdings erst in der zweiten Hälfte des 
Beobachtungszeitraums während mehrerer Sekunden. Der motorische Interaktionska-
nal „Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz auf: In allen Episoden ist der Kopf des 
Kindes bereits vor Beginn der analysierten Episode (deshalb die Nullwerte) und da-
nach mit Ausnahme der Episode 7 während der gesamten 120 Sekunden gegen die 
Mutter gerichtet. Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ weist einige 
Wechsel auf. Vor allem in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums nimmt die 
Aktivität zu. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und 
„Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Selten 
verwendet das Kind diese Interaktionskanäle während der gesamten 120 Sekunden, 
oft auch gar nicht. Den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt es zwar jeweils nur 
während Sekundenbruchteilen ein. Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen 
es in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums am häufigsten verwendet. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ zwar jeweils nur kurz ein. 
Trotzdem handelt es sich dabei – neben dem Interaktionskanal „Blickrichtung“ – um je-
nen, welchen sie am häufigsten einsetzt; innerhalb des Beobachtungszeitraums erhöht 
sich die Anzahl. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und 
vor allem „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: 
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entweder verwendet die Mutter diesen Interaktionskanal während fast der gesamten 
120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber nur kurz oder gar nicht 
(mehrheitlich bei „Handberührung Hand“). Der Kopf ist zwar mehrheitlich gegen das 
Kind gerichtet (motorischer Interaktionskanal „Kopfrichtung“), allerdings sind immer 
wieder kurze Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Auch beim 
motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigen sich zahlreiche solche Wechsel. Den vi-
suellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter meist konstant ein. Der Blick 
(visueller Interaktionskanal) ist zwar mehrheitlich gegen das Kind gerichtet, weist aber 
vor allem in den frühen Episoden ebenfalls zahlreiche Wechsel vom Kind weg und 
wieder zurück auf. 
Interpretation: Beim Kind zeigt sich eine Veränderung im Interaktionskanal „Stimme“ 
(p=0.015): Seine stimmliche Aktivität nimmt zu. Bei der Mutter findet sich eine Verän-
derung im Interaktionskanal „Mundbewegung“ (p=0.047): Auch ihre Aktivität nimmt zu. 
Sonst zeigen sich weder beim Kind noch bei der Mutter statistisch signifikante Verän-
derungen, also eine Zu- oder Abnahme der Dynamik des Interaktionsgeschehens. Das 
Interaktionsverhalten kann sowohl für das Kind als auch für die Mutter als ausgeglichen 
bezeichnet werden. Das Kind zeigt zwar über mehrere Episoden ein eher ruhiges In-
teraktionsverhalten, was möglicherweise mit seinem schlechten Gesundheitszustand 
zusammenhängt. Die Mutter scheint sich dieser Situation aber anzupassen und dosiert 
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Mutter-Kind-Paar 08 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
19. Oktober 2010 und am 18. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 30;0 SSW, GG: 965g 
Mutter: Alter bei Geburt: 34;01 
9 Episoden zu je 120 Sekunden: 33;1 SSW/1190g bis 41;1 SSW/2800g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
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___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 55: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 08) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet, jene des Kindes in den ers-
ten vier Episoden mehrheitlich geschlossen. Von der fünften Episode an erhöht sich 
mit einer Ausnahme die Augenöffnungszeit des Kindes markant und beträgt 110 resp. 
120 Sekunden. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem noch unreifen Kind gelingt die Augenöffnung am Anfang noch 
nicht. Möglicherweise hängen die geschlossenen Augen in der vierten Episode mit der 
Erschöpfung des Kindes im Nachgang an eine Leistenoperation zusammen. Zwischen 
der vierten und der fünften Episode tritt eine deutliche Änderung auf: Das Kind öffnet 
die Augen während mindestens 110 Sekunden. Dass es zwischen diesen beiden Epi-
soden aus der Klinik entlassen worden war und in eine neue und damit ungewohnte 
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Abbildung 56: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 08) 
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Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick während mindestens neunzig 
Sekunden zum Kind hin. Beim Kind lässt sich zweimal ein Blick in Richtung der Mutter, 
der einmal neunzig und einmal 120 Sekunden dauert, sicher beobachten. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Blicke ist relativ stabil. 
Dies spricht dafür, dass der visuelle Interaktionskanal für die Mutter von Anfang an 
wichtig ist. Die Blickrichtung des Kindes kann – mit Ausnahme der fünften und neunten 
Episode – nicht beobachtet werden, weil seine Augen meist geschlossen sind. 
Obschon die Augen des Kindes in weiteren Episoden geöffnet wären, blickt es nicht 
zur Mutter hin. Zum Zeitpunkt des ersten beobachteten Blickkontakts ist das Kind 
37;1 SSW (50 Tage; 2060g) alt und entspricht alters-, aber nicht gewichtmässig einem 
Reifgeborenen. Zum Zeitpunkt der Geburt können Kinder Objekte mit den Blicken fixie-
ren (vgl. auch Stern 52006). Dass das Kind also die Mutter in diesem Alter anblickt und 
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Abbildung 58: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 08) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind während der neun Episoden nie an der 
Hand, sondern mehrheitlich am Körper. Von der dritten Episode an erstreckt sich diese 
Berührung – mit Ausnahme der siebten Episode – jeweils während der gesamten 120 
Sekunden. Auch das Kind berührt die Hand der Mutter nie. In der ersten – sie findet 
während einer Känguruhsituation statt – und in der letzten Episode berührt das Kind 
den Körper der Mutter während den gesamten 120 Sekunden, während der restlichen 
Episoden findet dagegen keine Körperberührung statt. 
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Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger Interaktionskanal für die Mut-
ter. Dass sie dabei ausschliesslich den Körper, aber nicht die Hand des Kindes berühr-
te, war dieser Mutter gemäss eigener Aussage nicht bewusst. Das Kind hat – anders 
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- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 59: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 08) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf immer dem Kind zu. Auch das Kind richtet 
den Kopf durchgehend auf den Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz vier verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern G2, Kinderklinik, eigene Wohnung, Terrasse) wendet die Mutter den 
Kopf immer dem Kind zu und lässt sich durch die variierenden Umgebungsreize kaum 
ablenken. Das Kind kann mit zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positi-
onen gelagert werden (Känguruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im lin-
ken Arm). In allen Positionen wendet das Kind den Kopf der Mutter zu. Die Konstanz 
der Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht aus-
schliesslich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann 
das Kind den Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht 
von der Mutter ab. Die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann zu-
sammenfassend sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 60: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 08) 
Beschreibung: Die Mundaktivitäten der Mutter nehmen im Verlaufe der Beobachtungs-
zeit ab: Während der ersten Episode sind ungefähr neunzig Sekunden zu beobachten, 
in der neunten Episode noch ungefähr dreissig. Das Kind ist in der ersten Episode 
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nicht aktiv mit dem Mund. Danach erhöht sich die Mundaktivität des Kindes auf durch-
gehend hundert Prozent. 
Interpretation: Die erste Episode zeigt eine Sondenfütterung, die restlichen Flaschen-
fütterungen. Bei der Sichtung aller Filme zu diesem Mutter-Kind-Paar fällt die anfangs 
häufige stimmliche Ermunterung des Kindes durch die Mutter auf: Immer wieder ani-
miert sie das Kind verbal oder auch vokal mit Geräuschen zum erneuten Trinkversuch. 
Mit zunehmender Trinkroutine des Kindes nimmt die Mundaktivität der Mutter aber ab. 
Dies geht mit der gleichzeitigen Abnahme der stimmlichen Aktivität der Mutter einher. 
Die von der zweiten Episode an hohen Werte der Mundaktivitäten des Kindes hängen 
nicht zuletzt mit der Art der Fütterung zusammen: Von diesem Kind wurden bereits in 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 61: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 08) 
Beschreibung: In der ersten Episode interagiert die Mutter während ungefähr zwanzig 
Sekunden vokal. In der zweiten Episode ist der Anteil an stimmlicher Aktivität der Mut-
ter höher, in den folgenden geht er dann wieder zurück. Das Kind wird von der zweiten 
Episode an mit der Flasche gefüttert. Trink- und gleichzeitig auftretende Stimmgeräu-
sche sind selten. Trotzdem interagiert das Kind in sechs der neun Filme zwischen zehn 
und dreissig Sekunden vokal. 
Interpretation: In der ersten (Sonden-)Episode wendet sich die Mutter nur einen kurzen 
Moment lang stimmlich ans Kind. In den ersten Flaschenfütterungsepisoden ist der An-
teil an stimmlicher Interaktion seitens der Mutter dann grösser. Die spätere Abnahme 
könnte damit zusammenhängen, dass das Kind an Trinkroutine gewinnt und seltener 
angeleitet oder motiviert werden muss. Dass das Kind in diesen ersten Lebenswochen 
seine Stimme zwar regelmässig, aber immer nur kurz einsetzt, könnte mit seiner phy-
siologischen Unreife erklärt werden. Die im Vergleich zu anderen Kindern der Untersu-
chungsgruppe insgesamt trotzdem grössere vokale Aktivität des Kindes könnte mit den 
häufigen Trinkpausen zusammenhängen: Während des Saugens und Trinkens sind 
Stimmgeräusche selten, in Pausen hingegen können sie durchaus vorkommen. 
Zusammenfassung: 
Mutter 08 interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen (visuell), oft mit 
dem Blick zum Kind hin (visuell), mit der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (moto-
risch) sowie mehrmals mit der Berührung des Körpers des Kindes (taktil). Nie beobach-
ten lässt sich die Berührung der Hand des Kindes (taktil), abnehmend sind auch der 
Einsatz von Mundbewegungen (motorisch) oder der Stimme (vokal). 
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Kind 08 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Vereinzelt kommen Öffnungen 
der Augen dazu (visuell). Selten beobachten lassen sich Berührungen des Körpers 
(taktil), nie solche der Hand der Mutter (taktil). Mehrmals, allerdings meist kurz be-
obachten lässt sich die Blickrichtung zur Mutter hin (visuell), ebenso auch die Verwen-
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 91: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 08) 



























































































8 Augenöffnung n=4 n=19 n=2 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=2



























































8 Augenöffnung Handberührung Hand























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 92: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 08) 











































































































































8 Blickrichtung Handberührung Hand

















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 93: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 08) 



























































































8 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
8 Handberührung Hand Augenöffnung
8 Handberührung Hand Kopfrichtung
8 Handberührung Hand Blickrichtung
8 Handberührung Hand Mundbewegung
8 Handberührung Hand Stimme
8 Handberührung Hand Handberührung Hand
8 Handberührung Hand Handberührung Körper
8 Handberührung Hand Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 94: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 08) 



























































































8 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
8 Handberührung Körper Augenöffnung
8 Handberührung Körper Kopfrichtung
8 Handberührung Körper Blickrichtung
8 Handberührung Körper Mundbewegung
8 Handberührung Körper Stimme
8 Handberührung Körper Handberührung Hand
8 Handberührung Körper Handberührung Körper
8 Handberührung Körpe Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 95: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 08) 

































































































8 Kopfrichtung Handberührung Hand
8 Kopfrichtung Handberührung Körper
8 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 96: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 08) 



























































































8 Mundbewegung n=2 n=0 n=3 n=11 n=0 n=6 n=9 n=5 n=11
8 Mundbewegung Augenöffnung









































































8 Mundbewegung Handberührung Hand


























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 97: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 08) 



























































































8 Stimme n=0 n=14 n=12 n=12 n=6 n=6 n=4 n=12 n=6































































































8 Stimme Handberührung Hand





























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen moto-
rischem Interaktionskanal „Mundbewegung“ sowie aus dessen vokalem Interaktions-
kanal „Stimme“. Für ihre Reaktionen setzt sie ausser dem Interaktionskanal „Handbe-
rührung Hand“ alle Interaktionskanäle ein – die häufigsten innerhalb einer Sekunde 
nach der Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen Interaktionskanal „Stimme“ (n=17) 















Tabelle 98: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 08) 
























































































































8 Handberührung Hand Alle Kanäle
8 Handberührung Körper Alle Kanäle
8 Kopfrichtung Alle Kanäle















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In allen Episoden finden sich Reaktionen der Mutter, welche innerhalb 
einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 44 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter über alle Kanäle (p=0.024) sowie aus ihrem Interakti-
onskanal „Mundbewegung“ (p=0.012) auf Aktionen des Kindes aus dessen Interakti-
onskanal „Mundbewegung“ weisen auf eine Verlängerung der Reaktionszeit hin: Die 
Zeitspanne zwischen der mundmotorischen Aktion des Kindes und der Reaktion der 
Mutter darauf vergrössert sich innerhalb des Beobachtungszeitraums, was auf eine Be-
ruhigung des Interaktionsgeschehens hinweisen könnte. Vermutlich hat das Kind an 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 99: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 08) 



























































































8 Kind: Augenöffnung 0.084 4 19 2 0 2 0 0 0 2
8 Kind: Blickrichtung 0.197 4 6 0 0 15 0 1 0 0
8 Kind: Handberührung Hand 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 Kind: Handberührung Körper 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 Kind: Kopfrichtung 0.439 0 0 1 0 0 0 0 0 0
8 Kind: Mundbewegung 0.087 2 0 3 11 0 6 9 5 11
8 Kind: Stimme 0.733 0 14 12 12 6 6 4 12 6
8 Kind: Alle Kanäle 0.906 6 39 17 23 21 12 14 17 19
8 Mutter: Augenöffnung 0.138 0 2 1 0 0 0 0 0 0
8 Mutter: Blickrichtung 0.091 22 10 25 12 20 22 4 10 6
8 Mutter: Handberührung Hand 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 Mutter: Handberührung Körper 0.071 2 0 1 0 0 0 0 0 0
8 Mutter: Kopfrichtung 0.268 0 2 1 2 0 2 0 0 0
8 Mutter: Mundbewegung 0.025 20 15 12 16 17 14 8 8 6
8 Mutter: Stimme 0.014 17 18 13 15 16 12 6 10 8
8 Mutter: Alle Kanäle 0.038 61 47 50 44 52 49 18 28 19
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ zu 
Beginn nur kurz, aber mehrmals ein. Von der sechsten Episode an ist die Verwendung 
des Interaktionskanals „Augenöffnung“ konstant: Entweder ist das Auge über einen 
längeren Zeitraum geöffnet (Episoden 6 und 7) oder aber über die gesamte Episoden-
dauer geschlossen (Episoden 4 und 8). Der Interaktionskanal „Blickrichtung“ wird nur in 
Episoden 5 und 9 etwas länger eingesetzt. In den anderen Episoden kommen entwe-
der nur ganz kurze oder aber gar keine Blicke Richtung Mutter vor. Der motorische In-
teraktionskanal „Kopfrichtung“ weist konstante Werte auf: Mit Ausnahme eines kurzen 
Wegdrehens in Episode 3 ist der Kopf des Kindes jeweils während 120 Sekunden auf 
die Mutter gerichtet. Beim motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigt sich eine Wech-
selhaftigkeit: Die Verwendung dieses Kanals nimmt tendenziell zu. Die taktilen Interak-
tionskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberührung Hand“ weisen mit aus-
schliesslichen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: entweder verwendet das Kind die-
sen Interaktionskanal während der gesamten 120 Sekunden nie („Handberührung 
Hand“) oder nur zweimal, dann aber während der gesamten 120 Sekunden („Handbe-
rührung Körper“). Den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt das Kind zwar jeweils 
nur während weniger Sekunden ein. Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, wel-
chen es neben dem Interaktionskanal „Mundbewegung“ am häufigsten verwendet. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur während weniger 
Sekunden ein. Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen sie neben dem mo-
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torischen Interaktionskanal „Mundbewegung“ am häufigsten einsetzt. Diese Aktivität 
nimmt allerdings im Verlaufe des Beobachtungszeitraums ab. Auch den visuellen In-
teraktionskanal „Blickrichtung“ setzt die Mutter oft über nahezu die gesamte Episoden-
dauer ein, unterbricht aber ihren Blickkontakt auch mehrmals. Die beiden taktilen Inter-
aktionskanäle „Handberührung Körper“ und „Handberührung Hand“ verwendet die Mut-
ter selten resp. nie. Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ ist während fast 
oder gar der gesamten Zeit gegen das Kind gerichtet. Nur vereinzelt wendet die Mutter 
während eines kurzen Moments den Kopf vom Kind weg, um ihn diesem sofort wieder 
zuzuwenden. Auch beim motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigen sich zahlreiche 
solche Wechsel. Den visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter na-
hezu konstant ein. 
Interpretation: Erstaunlich sind bei diesem Kind die nahezu durchgehend tiefen Werte 
der taktilen Interaktionskanäle. Vor allem in dessen ersten Lebenswochen könnte die 
Hand des Kindes durch Tücher verdeckt und deshalb als nicht-sichtbarer Kontakt co-
diert worden sein. Die Mutter weist in drei Interaktionskanälen Veränderungen auf: Im 
Interaktionskanal „Stimme“ (p=0.014), im Interaktionskanal „Mundbewegung“ (p=0.025) 
und über alle Kanäle (p=0.038). Auffallend ist, dass die Dynamik in allen drei Interakti-
onskanälen abnimmt, was mit einer Beruhigung des Interaktionsgeschehens zusam-
menhängen könnte. Allgemein kann das Interaktionsverhalten dieses Mutter-Kind-
Paars als eher lebendig beschrieben werden, mit vielen Wechseln innerhalb der moto-
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Mutter-Kind-Paar 09 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
12. November 2010 und am 16. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 30;4 SSW, GG: 1160g 
Mutter: Alter bei Geburt: 37;00 
12 Episoden zu je 120 Sekunden: 32;2 SSW/1270g bis 43;2 SSW/3610g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 62: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 09) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer mindestens neunzig Sekunden lang 
offen, jene des Kindes in zehn der zwölf Episoden fast immer geschlossen. In der ach-
ten und der zehnten Episode erhöht sich die Augenöffnungszeit des Kindes markant 
und beträgt 120 Sekunden. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem Kind gelingt es während der ersten sieben Episoden noch nicht, 
die Augen während längerer Zeit zu öffnen. Von der zweiten Episode an versucht die 
Mutter, das Kind zu stillen. Nach wenigen Saugbewegungen ist das Kind aber so er-
schöpft, dass es eindöst und mit der Sonde nachgefüttert werden muss. Dass das Kind 
trotz gewonnener Routine in der vierten Episode die Augen komplett geschlossen hält, 
könnte mit dem der Fütterung vorangegangenen Baden zusammenhängen. Die achte 
Episode ist die erste in der häuslichen Umgebung; es ist denkbar, dass das Kind durch 
die neuen Reize zum vermehrten Schauen animiert wird und deshalb die Augenöff-
nungszeit hoch ist. 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 63: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 09) 
Beschreibung: Von Anfang an richtet die Mutter den Blick – mit Ausnahme der dreissig 
Sekunden der siebten Episode – während mindestens sechzig Sekunden zum Kind 
hin. Beim Kind lässt sich einmal ein Blick in Richtung der Mutter, der fast zwei Minuten 
andauert, sicher beobachten 115. 
Interpretation: Unabhängig davon, in welcher Lagerungsposition sich das Kind befin-
det, blickt die Mutter zum Kind hin. Die Dauer der einzelnen Blicke ist relativ stabil und 
erstreckt sich mit einer Ausnahme von achtzig bis 110 Sekunden. Dies spricht dafür, 
dass der visuelle Interaktionskanal für die Mutter von Anfang an wichtig ist. Die Blick-
richtung des Kindes kann – mit Ausnahme der achten Episode – nicht beobachtet wer-
den, weil seine Augen geschlossen sind. Obschon die Augen des Kindes in der zehn-
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Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 
Abbildung 64: Interaktionskanal 3: Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 09) 
                                                     
115 Der zweite in der Grafik aufgezeigte Blick des Kindes Richtung Mutter (Episode 12) muss als Codierfehler gewer-
tet werden: Die Beobachtung der Blickrichtung ist bei geschlossenen Augen des Kindes unmöglich! 
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Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 65: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 09) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in der ersten Episode, welche während ei-
ner Sondenfütterung im Känguruh stattfindet, sowohl an der Hand als auch am Körper. 
In den nächsten drei Episoden berührt die Mutter das Kind ausschliesslich am Körper – 
dies während der gesamten 120 Sekunden – und wechselt in der fünften Episode wie-
der zur Berührung der Hand. Von der sechsten Episode an berührt sie das Kind erneut 
am Körper. In der neunten Episode findet der taktile Kontakt zusätzlich an der Hand 
des Kindes statt. Das Kind berührt in drei der elf Episoden die Hand der Mutter, in sie-
ben deren Körper. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger und konstant eingesetzter In-
teraktionskanal für die Mutter. Den Ort der Berührung (Körper oder Hand) wechselt die 
Mutter im Verlaufe der Episoden mehrmals. In den ersten drei Episoden, also dann, als 
das Kind noch verhältnismässig klein ist, findet der Kontakt vorwiegend an seinem 
Körper statt. Das Kind berührt – anders als andere Kinder der Untersuchungsgruppe – 
sowohl die Hand als auch den Körper der Mutter. Die Handberührungen werden aller-
dings von der Mutter initiiert – das Kind ist in der fünften Episode noch nicht in der La-
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 66: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 09) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf mehrheitlich dem Kind zu. In der dritten, 
sechsten und siebten Episode bewirkt ein kurzes Wegdrehen des Kopfes der Mutter 
eine Abnahme ihrer diesbezüglichen Werte. Das Kind richtet den Kopf durchgehend 
auf den Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz drei verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Biel, Stillzimmer, eigene Wohnung) wendet die Mutter den Kopf immer dem 
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Kind zu. Dass sie in der siebten Episode den Kopf kurz vom Kind wegdreht, könnte mit 
einer Pflegenden, welche eine andere sich im Raum befindende Mutter instruiert, zu-
sammenhängen: Möglicherweise lässt sich die Mutter davon ablenken. Das Kind kann 
mit zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden 
(Känguruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm). In allen Positi-
onen wendet das Kind den Kopf der Mutter zu. Die Konstanz der Kopfrichtung des Kin-
des zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungs-
position zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind den Kopf besser bewe-
gen und drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht von der Mutter ab. Die gegenseiti-
ge Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann zusammenfassend sowohl für die 















1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 67: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 09) 
Beschreibung: In neun von zwölf Episoden bewegt die Mutter den Mund zwischen 
dreissig und siebzig Sekunden. Das Kind bewegt den Mund in den ersten drei Episo-
den nicht. Von der vierten Episode an – der ersten mit Stillfütterung – erhöht sich die 
Aktivität des Mundes des Kindes aber auf fast 120 Sekunden; der Wert bleibt danach – 
mit Ausnahme der neunten Episode – konstant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal in neun der zwölf analysierten 
Episoden und damit regelmässig ein. Bei der Sichtung der gesamten Filme fällt die 
häufige Ermunterung des Kindes durch die Mutter auf: Immer wieder animiert sie das 
Kind verbal oder auch vokal mit Geräuschen zu einem neuen Trinkversuch. Dabei fällt 
auf, dass sie diesen Interaktionskanal reziprok zum Kind einsetzt: Ist dieses passiv, 
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Abbildung 68: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 09) 
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Beschreibung: In allen ausser der siebten Episode interagiert die Mutter zwischen zehn 
und vierzig Sekunden vokal. Das Kind setzt den vokalen Interaktionskanal nur ganz 
kurz ein. 
Interpretation: Die Mutter setzt ihre Stimme meist zur Interaktion ein, allerdings dauern 
die stimmlichen Reize selten länger als eine halbe Minute. Das Kind hat in den ersten 
Episoden Trinkschwierigkeiten und döst immer wieder ein: Es ist denkbar, dass sich 
die Mutter deshalb häufiger motivierend stimmlich ans Kind wendet. Dass dieses Kind 
in diesen ersten Lebenswochen seine Stimme selten braucht, könnte mit der physiolo-
gischen Unreife, aber auch mit seinen Trinkschwierigkeiten erklärt werden. 
Zusammenfassung: 
Mutter 09 interagiert von Anfang an mit geöffneten Augen (visuell), mehrheitlich mit der 
Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der häufigen Berührung des 
Körpers und der seltenen Berührung der Hand des Kindes (taktil) sowie dem Blick zum 
Kind hin (visuell). Oft, aber jeweils nur kurz beobachten lassen sich Mundbewegungen 
(motorisch) und der Einsatz der Stimme (vokal). Die Mutter setzt von Anfang an alle In-
teraktionskanäle ziemlich konstant ein. 
Kind 09 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie vom Moment der Stillfütterung an mit Bewegungen des Mundes (moto-
risch). Mehrmals kommen Berührungen der Hand und des Körpers der Mutter vor (tak-
til). Nahezu fehlend ist die Öffnung der Augen (visuell), selten beobachten lassen sich 
somit auch der Blick zur Mutter hin (visuell), zunehmend, aber jeweils nur während we-
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 100: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 09) 





































































































































9 Augenöffnung Handberührung Hand
9 Augenöffnung Handberührung Körper













              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 101: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 09) 




























































































































9 Blickrichtung Handberührung Hand
9 Blickrichtung Handberührung Körper










              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 102: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 09) 



























































































9 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=4 n=0 n=0 n=2
9 Handberührung Hand Augenöffnung

























9 Handberührung Hand Handberührung Hand














              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 103: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 09) 



























































































9 Handberührung Körper n=0 n=0 n=5 n=0 n=0 n=0 n=0 n=3 n=0 n=0 n=0 n=1












































9 Handberührung Körper Handberührung Hand














              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 104: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 09) 






















































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 105: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 09) 



























































































9 Mundbewegung n=0 n=2 n=0 n=0 n=11 n=0 n=0 n=3 n=4 n=14 n=7 n=2






































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 106: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 09) 



























































































9 Stimme n=0 n=4 n=0 n=4 n=7 n=6 n=6 n=4 n=6 n=10 n=4 n=12






















































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“ und aus dessen motorischem Interaktionskanal „Mund-
bewegung“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häufigsten 
innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen Interakti-
















Tabelle 107: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 09) 































































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In zehn der zwölf Episoden – erstmals in Episode 2 – finden sich Reak-
tionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfol-
gen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 39 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der zweiten Episode. Tendenziell sind sie in der zweiten 
Hälfte des Beobachtungszeitraums häufiger als in der ersten. 
In keinem Interaktionskanal der Mutter sind die Veränderungen der Reaktionszeiten 
(Verkürzungen oder Verlängerungen) statistisch signifikant (p≥0.064). Dies könnte mit 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 108: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 09) 



























































































9 Kind: Augenöffnung 0.917 0 6 0 0 0 0 2 2 1 1 0 0
9 Kind: Blickrichtung 0.384 0 0 0 0 0 0 2 3 3 0 0 0
9 Kind: Handberührung Hand 0.191 0 0 0 0 1 0 0 0 4 0 0 2
9 Kind: Handberührung Körper 0.715 0 0 5 0 0 0 0 3 0 0 0 1
9 Kind: Kopfrichtung 0.206 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0
9 Kind: Mundbewegung 0.064 0 2 0 0 11 0 0 3 4 14 7 2
9 Kind: Stimme 0.029 0 4 0 4 7 6 6 4 6 10 4 12
9 Kind: Alle Kanäle 0.039 0 12 5 4 19 6 8 13 19 24 11 17
9 Mutter: Augenöffnung 0.669 0 0 8 0 0 5 0 2 0 3 2 0
9 Mutter: Blickrichtung 0.003 16 13 12 4 9 5 8 4 2 3 2 3
9 Mutter: Handberührung Hand 0.604 4 0 0 0 1 0 0 0 4 3 0 2
9 Mutter: Handberührung Körper 0.214 2 0 0 0 1 0 0 0 4 6 0 5
9 Mutter: Kopfrichtung 0.797 0 0 8 4 9 5 8 4 0 3 2 1
9 Mutter: Mundbewegung 0.052 24 17 8 15 0 14 8 13 11 7 12 0
9 Mutter: Stimme 0.422 15 16 12 10 18 20 2 19 23 14 20 14
9 Mutter: Alle Kanäle 0.027 61 45 45 33 34 45 25 40 40 31 37 23
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seine beiden visuellen Interaktionskanäle „Augenöff-
nung“ und „Blickrichtung“ selten ein – oft sind die Augen nur während Sekundenbruch-
teilen oder gar nicht geöffnet. Der Interaktionskanal „Blickrichtung“ des Kindes ist dann 
nicht festzustellen, was sich in zahlreichen Nullwerten niederschlägt. Der motorische 
Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz auf: Ausser in den Episo-
den 9 und 10 ist der Kopf des Kindes während der gesamten 120 Sekunden gegen die 
Mutter gerichtet. Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ weist viele Wech-
sel auf. Vor allem in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums erhöht sich die Ak-
tivität, aber auch die Unterbrüche nehmen zu. Die beiden taktilen Interaktionskanäle 
„Handberührung Körper“ und „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine 
hohe Konstanz auf: Entweder verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während 
der gesamten 120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber gar nicht 
(ausser in den Episoden 5, 9 und 12 bei „Handberührung Hand“). Den vokalen Interak-
tionskanal „Stimme“ setzt das Kind jeweils nur während Sekundenbruchteilen ein. 
Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen es vor allem in der zweiten Hälfte 
des Beobachtungszeitraums am häufigsten einsetzt. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur kurz ein. Trotzdem 
handelt es sich dabei um jenen, welchen sie am häufigsten einsetzt. Die beiden taktilen 
Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und vor allem „Handberührung Hand“ wei-
sen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entweder verwendet die Mutter die-
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sen Interaktionskanal während der gesamten 120 Sekunden (öfters bei „Handberüh-
rung Körper“) oder aber kurz oder gar nicht (ausser in den Episoden 1, 5, 9, 10 und 12 
bei „Handberührung Hand“). Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ ist zwar 
mehrheitlich gegen das Kind gerichtet, allerdings sind mehrere Wechsel vom Kind weg 
und wieder zurück zu beobachten. Auch beim motorischen Kanal „Mundbewegung“ fal-
len zahlreiche solche Wechsel auf. Den visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ 
setzt die Mutter mehrheitlich ein, schliesst die Augen aber auch immer wieder für einen 
kurzen Moment. Der Blick (visueller Interaktionskanal „Blickrichtung“) wechselt vor al-
lem zu Beginn häufig vom Kind weg und wieder zurück. 
Interpretation: Sowohl beim Kind als auch bei der Mutter zeigen sich innerhalb des Be-
obachtungszeitraums Veränderungen: Das Kind setzt seinen vokalen Interaktionskanal 
„Stimme“ zunehmend (p=0.029) ein. Werden alle Interaktionskanäle des Kindes zu-
sammengefasst (p=0.039), so lässt sich für dieses Kind gesamthaft eine leichte Zu-
nahme der Dynamik feststellen. Auch die Mutter weist Veränderungen in der Dynamik 
ihres Interaktionsverhaltens auf: Sowohl im Interaktionskanal „Blickrichtung“ (p=0.003) 
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Mutter-Kind-Paar 10 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
21. Oktober 2010 und am 18. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 28;3 SSW, GG: 1145g 
Mutter: Alter bei Geburt: 34;01 
14 Episoden zu je 120 Sekunden: 30;1 SSW/1220g bis 42;5 SSW/4100g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
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Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 69: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 10) 
Beschreibung: In zehn der vierzehn Episoden sind die Augen der Mutter sind während 
der gesamten 120 Sekunden geöffnet, in der vierten, achten und dreizehnten Episode 
dagegen vollständig geschlossen. Die Augen des Kindes sind in neun Episoden ge-
schlossen. Im Laufe der Beobachtungszeit erhöht sich die Augenöffnungszeit des Kin-
des. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Die Grafik zeigt in der vierten, achten und dreizehnten Episode aller-
dings unerwartet tiefe Werte. Die Erklärung dafür findet sich bei den vergebenen 
Codes: In der dritten und der achten Episode sind die Augen der Mutter nicht sichtbar 
und wurden so codiert, sie könnten aber auch geöffnet gewesen sein. Dem unreifen 
Kind gelingt die Augenöffnung anfangs noch nicht. Bereits in der dritten Episode kann 
es die Augen jedoch während mehrerer Sekunden öffnen. Dass die Öffnungszeit in der 
vierten Episode wieder kürzer ist, könnte daran liegen, dass das Kind in dieser Woche 
nicht mehr sondiert, sondern erstmals gestillt wird. Stillfütterung ist anstrengender als 
Sondenfütterung. Auch in der zehnten Episode ist die Augenöffnungszeit des Kindes 
kleiner als in der Episode zuvor. Zwischen der neunten und der zehnten Episode wird 
das Kind aus der Klinik und damit in eine noch ungewohnte und deshalb zumindest zu 
Beginn anstrengendere Umgebung entlassen, was eine Erklärung für die tieferen Wer-
te trotz zunehmender körperlicher Reife sein könnte. 
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___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 70: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 10) 
Beschreibung: In acht der vierzehn Episoden richtet die Mutter den Blick während fast 
der gesamten Zeit zum Kind hin. In der vierten, achten und dreizehnten Episode lässt 
sich kein, in der sechsten, siebten und vierzehnten etwa sechzig Sekunden lang ein 
Blick der Mutter zum Kind hin beobachten. Eine Blickrichtung des Kindes zu der Mutter 
hin ist in keiner der vierzehn Episoden zu beobachten. 
Interpretation: Möglicherweise ist auf der Aufnahme nicht zu sehen, dass die Mutter in 
der ersten, siebten und vierzehnten Episode länger zum Kind hin blickt. Da in der vier-
ten und der achten Episode die Augen der Mutter nicht sichtbar sind, konnte auch hier 
kein Blickkontakt codiert werden. Die tieferen Werte in der sechsten und der achten 
Episode könnten auch mit der Anwesenheit des Vaters zusammenhängen: Möglicher-
weise schaut die Mutter zeitweilig ihn und nicht das Kind an. Die Blickrichtung des Kin-
des kann in den Episoden 1, 2, 4, 5, 6, 8, 10, 11 und 12 nicht beobachtet werden, weil 
seine Augen geschlossen sind. In den verbleibenden Episoden ist die Blickrichtung des 
Kindes trotz phasenweise geöffneter Augen nicht eindeutig festzustellen und der Code 
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Abbildung 71: Interaktionskanal 3: Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 10) 
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Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 72: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 10) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind während der vierzehn Episoden seltenst an 
der Hand, sondern mehrheitlich am Körper. Von der zweiten Episode an dauert die Be-
rührung des Körpers des Kindes die gesamten 120 Sekunden. Auch das Kind berührt 
den Körper der Mutter oft, in den Episoden 2, 5, 6, 7, 8, 12 und 13 während der gesam-
ten analysierten Zeitspanne. 
Interpretation: Die Berührung des Körpers des Kindes ist ein konstanter und damit 
wichtiger Interaktionskanal der Mutter. Dass sie seine Hand nie berührt, erklärt die Mut-
ter mit der Information durch eine Pflegende, die Berührung der Hand diene der Stimu-
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Abbildung 73: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 10) 
Beschreibung: Die Mutter richtet den Kopf – ausser in der sechsten Episode – konstant 
aufs Kind aus. Das Kind richtet den Kopf konstant auf den Körper oder den Kopf der 
Mutter aus. 
Interpretation: Trotz vier verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern B2, Intensivstation Kinderklinik Bern, Neonatologie Bern B3, eigene 
Wohnung) wendet die Mutter den Kopf mit einer Ausnahme immer dem Kind zu und 
lässt sich durch die variierenden Umgebungsreize kaum ablenken. Während der 
sechsten Episode ist der Vater des Kindes anwesend: Es ist möglich, dass die Mutter 
deshalb den Kopf während einer gewissen Zeit zu ihm hin richtete. Das Kind kann mit 
zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden (Kängu-
ruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm). In allen Positionen 
wendet das Kind den Kopf der Mutter zu, was zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter 
hin nicht ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem 
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Alter kann das Kind den Kopf besser selbständig bewegen und drehen. Trotzdem 
wendet es den Kopf nicht von der Mutter ab. Die gegenseitige Kopfausrichtung (moto-
risches Verhalten) kann hier sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger 
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Abbildung 74: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 10) 
Beschreibung: In acht der vierzehn Episoden bewegt die Mutter den Mund nicht; in den 
restlichen variiert die Mundaktivität der Mutter von sechs bis zu knapp sechzig Sekun-
den. Das Kind ist in den ersten drei Episoden mit dem Mund nicht aktiv. Danach erhöht 
sich die Aktivität markant und bleibt – mit Ausnahmen der neunten Episode – konstant 
hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal nur in den Episoden 1, 3, 4, 6 
und 9 und dann während weniger Sekunden ein. Während der sechsten und neunten 
Episode ist der Vater des Kindes anwesend. Es ist möglich, dass die Mutter mit ihm 
spricht und es in diesem Zusammenhang zu vermehrter Mundaktivität kommt. Der 
markante Anstieg der Mundaktivität beim Kind von der vierten Episode an könnte damit 
zusammenhängen, dass zwischen der dritten und der vierten Episode von Sonden- auf 
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Abbildung 75: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 10) 
Beschreibung: Die Mutter interagiert kaum vokal mit dem Kind. Die etwas grössere 
Stimmaktivität der Mutter in den Episoden 5, 6, 7 und 9 geht mit grösserer Mundaktivi-
tät einher. Auch das Kind interagiert kaum vokal. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich zurück. Sie gibt an, gespürt zu haben, 
dass eine zusätzlich vokale Interaktion während des koordinationsmässig anspruchs-
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vollen und letztlich auch anstrengenden Fütterns das Kind hätte ablenken können116. 
Dass das Kind in diesen ersten Lebenswochen seine Stimme selten braucht, könnte 
mit der physiologischen Unreife oder auch mit der gewonnenen Trinkroutine erklärt 
werden. 
Zusammenfassung: 
Mutter 10 interagiert von Anfang an, jedoch inkonstant mit geöffneten Augen (visuell), 
konstant mit der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der Berührung 
des Körpers des Kindes (taktil) sowie häufig mit dem Blick zum Kind hin (visuell). Sel-
ten beobachten lässt sich hingegen die Berührung der Hand des Kindes (taktil), meist 
nur kurz der Einsatz von Stimme (vokal) und Mundbewegungen (motorisch). 
Kind 10 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie bald mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Oft kamen auch Berüh-
rungen des Körpers vor (taktil). Selten beobachten lassen sich dagegen Berührungen 
der Hand der Mutter (taktil) oder die Blickrichtung zu ihr hin (visuell). In den ersten Le-
benswochen ist keine Öffnung der Augen zu beobachten (visuell), jeweils nur für Se-




















                                                     
116 Kommentar der Mutter vom 21. Oktober 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 109: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 10) 



























































































10 Augenöffnung n=0 n=0 n=6 n=0 n=0 n=0 n=17 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=1 n=4
10 Augenöffnung Augenöffnung














































10 Augenöffnung Handberührung Hand




















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 110: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 10) 













































































































10 Blickrichtung Handberührung Hand
10 Blickrichtung Handberührung Körper




              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 111: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 10) 



























































































10 Handberührung Hand n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
10 Handberührung Hand Augenöffnung
















10 Handberührung Hand Handberührung Hand








              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 112: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 10) 



























































































10 Handberührung Körper n=0 n=0 n=9 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=4 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0
10 Handberührung Körper Augenöffnung





































10 Handberührung Körper Handberührung Hand

















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 113: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 10) 

































































































10 Kopfrichtung Handberührung Hand
10 Kopfrichtung Handberührung Körper
10 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit









Tabelle 114: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 10) 



























































































10 Mundbewegung n=0 n=0 n=10 n=7 n=1 n=0 n=0 n=13 n=5 n=0 n=2 n=0 n=20 n=6
10 Mundbewegung Augenöffnung








































10 Mundbewegung Handberührung Hand




















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 115: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 10) 



























































































10 Stimme n=2 n=0 n=26 n=4 n=2 n=4 n=2 n=2 n=3 n=8 n=8 n=0 n=10 n=20
10 Stimme Augenöffnung





































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“ sowie aus dessen motorischem Interaktionskanal 
„Mundbewegung“. Für ihre Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häu-
figsten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen In-
















Tabelle 116: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 10) 
































































































































10 Kopfrichtung Alle Kanäle


















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit






Beschreibung: In acht der vierzehn Episoden – erstmals in Episode 1 – finden sich Re-
aktionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfol-
gen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 21 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter über alle Kanäle (p=0.012) auf Aktionen des Kindes 
aus dessen Interaktionskanal „Stimme“ weisen auf eine Verlängerung der Reaktions-
zeit hin: Dies könnte damit zusammenhängen, dass die Mutter im Verlauf des Be-
obachtungszeitraums zur Ruhe gekommen ist und vielleicht im häuslichen Umfeld 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 117: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 10) 



























































































10 Kind: Augenöffnung 0.421 0 0 6 0 0 0 17 0 1 0 0 0 1 4
10 Kind: Blickrichtung 0.901 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
10 Kind: Handberührung Hand 0.264 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 Kind: Handberührung Körper 0.699 0 0 9 2 0 0 0 0 4 0 0 0 1 0
10 Kind: Kopfrichtung 0.068 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0
10 Kind: Mundbewegung 0.360 0 0 10 7 1 0 0 13 5 0 2 0 20 6
10 Kind: Stimme 0.219 2 0 26 4 2 4 2 2 3 8 8 0 10 20
10 Kind: Alle Kanäle 0.234 2 0 52 13 3 4 20 15 13 8 10 1 33 30
10 Mutter: Augenöffnung 0.817 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 1 0 0
10 Mutter: Blickrichtung 0.056 31 2 4 0 2 8 13 0 6 2 0 0 0 1
10 Mutter: Handberührung Hand 0.264 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
10 Mutter: Handberührung Körper 0.353 0 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
10 Mutter: Kopfrichtung 0.861 0 0 2 8 2 6 2 4 2 2 0 0 3 2
10 Mutter: Mundbewegung 0.059 3 4 6 0 12 16 11 0 9 0 0 0 0 0
10 Mutter: Stimme 0.014 8 4 6 2 8 8 5 4 8 2 0 2 0 0
10 Mutter: Alle Kanäle 0.010 42 10 21 12 23 38 31 8 25 6 0 3 4 4
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ in 
verschiedenen Episoden zum Teil mehrmals, allerdings nur kurz ein. Ausser in Episo-
de 7, in welcher auch zahlreiche Augenöffnungen zu beobachten sind, verwendet es 
den visuellen Interaktionskanal „Blickrichtung“ nicht. Der motorische Interaktionskanal 
„Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz: Ausser in den Episoden 12 und 13, in wel-
chen das Kind ihn kurz abwendet, ist sein Kopf während der gesamten 120 Sekunden 
gegen die Mutter gerichtet. Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ zeich-
net sich durch viele Wechsel aus. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberüh-
rung Körper“ und „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Kon-
stanz auf: entweder verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während der gesam-
ten 120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber seltenst (mit Aus-
nahme der Episode 3 bei „Handberührung Hand“). Den vokalen Interaktionskanal 
„Stimme“ verwendet das Kind im Vergleich zu den anderen Interaktionskanälen jeweils 
nur während Sekundenbruchteilen. Trotzdem handelt es sich bei diesem Interaktions-
kanal um jenen, welchen es am häufigsten einsetzt. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur kurz ein. Trotzdem 
handelt es sich dabei um jenen, welchen sie neben dem motorischen Interaktionskanal 
„Mundbewegung“ und dem visuellen Interaktionskanal „Blickrichtung“ am häufigsten 
einsetzt. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und vor allem 
„Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entwe-
 - 256 - 
der verwendet die Mutter diesen Interaktionskanal während fast der gesamten 120 Se-
kunden (bei „Handberührung Körper“) oder aber kurz oder gar nicht (mit Ausnahme der 
Episode 3 bei „Handberührung Hand“). Der Kopf (motorischer Interaktionskanal „Kopf-
richtung“) ist mehrheitlich gegen das Kind gerichtet, allerdings sind mehrere Wechsel 
vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Den visuellen Interaktionskanal „Au-
genöffnung“ setzt die Mutter mehrheitlich ein, schliesst die Augen aber auch immer 
wieder für einen kurzen Moment oder gar während fast der gesamten Episode (Episo-
den 4, 8, 13). Der Blick (visueller Interaktionskanal „Blickrichtung“) wechselt vor allem 
zu Beginn häufig vom Kind weg und wieder zurück. 
Interpretation: Bei der Mutter zeigen sich innerhalb des Beobachtungszeitraums Ver-
änderungen in zwei Interaktionskanälen: Sowohl im Interaktionskanal „Stimme“ 
(p=0.014) als auch über alle Kanäle (p=0.010) zeigt sich eine Abnahme der Wechsel. 
Dass die Mutter die Hand des Kindes fast nie berührte, liegt an der entsprechenden In-
struktion durch eine Pflegende, dass die Berührung der Hand das Kind zusätzlich sti-
muliere117. Die geringere Aktivität der Mutter dürfte nicht zuletzt mit der veränderten 
Umgebung (Wechsel von der Klinik ins häusliche Umfeld) zusammenhängen: Von der 
zehnten Episode an nehmen die Kanalwechsel ab und die Dynamik im Interaktionsver-



















                                                     
117 Kommentar der Mutter vom 21. Oktober 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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Mutter-Kind-Paar 11 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
19. Oktober 2010 und am 25. Februar 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 28;1 SSW, GG: 770g 
Mutter: Alter bei Geburt: 29;09 
18 Episoden zu je 120 Sekunden: 29;1 SSW/860g bis 46;0 SSW/3300g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 76: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 11) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind immer geöffnet, jene des Kindes mehrheitlich 
geschlossen. In der dritten Episode sind die Augen des Kindes einige Sekunden, in 
den Episoden 9, 16 und 18 während der ganzen 120 Sekunden geöffnet. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Dem unreifen Kind gelingt die Augenöffnung anfangs noch nicht. Be-
reits in der dritten Episode kann es die Augen jedoch während mehrerer Sekunden öff-
nen. Das Kind ist sehr fragil; in der neunten Episode wiegt es erstmals mehr als zwei 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 77: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 11) 
Beschreibung: Dass die Mutter den Blick zum Kind hin richtet, lässt sich erst in den 
Episoden der zweiten Hälfte der Beobachtungszeit beobachten. Die Blickrichtung des 
Kindes ist in den ersten fünfzehn Episoden nicht feststellbar. In der sechzehnten und 
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achtzehnten Episode richtet das Kind den Blick während mindestens neunzig Sekun-
den zur Mutter hin. 
Interpretation: Möglicherweise ist auf der Aufnahme nicht zu sehen, dass die Mutter 
bereits in den ersten sechs Episoden zum Kind hin blickt. Trotzdem fällt auf, dass von 
der achten Episode an eine Tendenz zum vermehrten Blick der Mutter zum Kind hin zu 
beobachten ist. Die Blickrichtung des Kindes kann – mit Ausnahme der neunten Episo-
de – nicht beobachtet werden, weil die Augen des Kindes mehrheitlich geschlossen 
sind. Augenöffnung und Blickrichtung in der sechzehnten und achtzehnten Episode 
verlaufen nahezu synchron; bei geöffneten Augen ist auch die Blickrichtung zur Mutter 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 79: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 11) 
Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind selten an der Hand (Ausnahmen: Episo-
den 1, 4, 15), sondern mehrheitlich am Körper. In den verbleibenden zwölf Filmen dau-
ert die Berührung des Körpers des Kindes die gesamten 120 Sekunden. Das Kind hat 
dann Handkontakt mit der Hand der Mutter, wenn diese die Hand ebenfalls berührt. In 
den Episoden 6, 7, 8, 11 und 17 berührt das Kind den Körper der Mutter während der 
gesamten analysierten Zeit. In den Episoden 2, 3, 5, 9, 10, 12, 13, 14, 16 und 18 be-
rührt das Kind weder die Hand noch den Körper der Mutter. 
Interpretation: Die Vermutung, dass die Zerbrechlichkeit der Hand des Kindes die Mut-
ter davon abhalten könnte, die Hand des Kindes in die eigene Hand zu nehmen, wird 
von dieser bestätigt118. Die Berührung des Körpers des Kindes durch die Mutter findet 
vor allem am Kopf und am Rücken des Kindes statt. Die Mutter bestätigt ihr Bedürfnis, 
                                                     
118 Kommentar der Mutter vom 19. Oktober 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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ihr Kind vor allem zu berühren, hingegen weniger vokal zu interagieren. Das Kind hat 
tendenziell wenig taktilen Kontakt mit der Mutter. Die Berührung der Hand der Mutter 
durch das Kind erfolgt zudem nur zufällig, kann es diese in diesem Entwicklungsalter 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 80: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 11) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf immer dem Kind zu. Auch das Kind richtet 
den Kopf – mit Ausnahme der dreizehnten Episode – auf den Körper oder den Kopf der 
Mutter aus. 
Interpretation: Trotz vier verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern B2, Neonatologie Luzern, Neonatologie Bern B3, eigene Wohnung) 
wendet die Mutter den Kopf immer dem Kind zu und lässt sich durch die variierenden 
Umgebungsreize kaum ablenken. Das Kind kann mit zunehmender körperlicher Reife 
in verschiedenen Positionen gelagert werden (Känguruhposition; Lagerung im rechten 
Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf dem Stillkissen). In allen Positionen wen-
det das Kind den Kopf der Mutter zu – mit Ausnahme der dreizehnten Episode, die aus 
einem Film zur Erholung des Kindes stammt. Es ist denkbar, dass es sich mittels Ab-
wenden des Kopfes einen Moment vor den Reizen durch das Gesicht der Mutter 
schützt und so wieder Kräfte für die nächsten Interaktionen sammelt. Die Konstanz der 
Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliess-
lich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind 
den Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht von der 
Mutter ab. Die Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann zusammenfassend so-
wohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant eingesetzter Inter-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 81: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 11) 
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Beschreibung: Bis auf die letzte Episode bewegt die Mutter den Mund kaum oder gar 
nicht. Die Mundbewegungen des Kindes sind in den ersten sieben Episoden inkons-
tant, erst von der achten Episode an bewegt es den Mund während jeweils mindestens 
achtzig Sekunden. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal während den analysierten Epi-
soden kaum ein. Auch der Wechsel von der Sonden- zur Stillfütterung (Episode 7/8) 
mit gegebenenfalls vermehrter vokaler oder gar verbaler Unterstützung führen bei der 
Mutter nicht zu vermehrter Mundaktivität. Während der zweiten, vierten und sechsten 
Episode wird das Kind sondiert. Bei der Sondenfütterung wird die Nahrung direkt durch 
die Nase verabreicht und in den Magen geführt. Saug- oder Schluckbewegungen sind 
dazu nicht nötig. Von der achten Episode an trinkt das Kind dann an der Brust oder aus 
der Flasche: Die Mundaktivität steigt markant an und erstreckt sich bei neun der ver-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 82: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 11) 
Beschreibung: Die Mutter interagiert kaum vokal mit dem Kind. Stimmliche Signale des 
Kindes kommen innerhalb der beobachteten Episoden seltenst vor und dauern – aus-
ser in der neunten Episode – auch nur Sekundenbruchteile. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich extrem zurück und dies zudem über einen 
sehr langen Zeitraum, nämlich während mehr als vier Monaten. Möglicherweise hängt 
die eher stille Interaktion mit dem phasenweise sehr schlechten Gesundheitszustand 
des Kindes zusammen. Die Mutter gibt zudem neben ihren eher taktilen Bedürfnissen 
(vgl. oben) auch den eigenen Gesundheitszustand (Müdigkeit) als Erklärung für ihre 
Zurückhaltung an119. Dass das Kind in diesen ersten Lebenswochen seine Stimme sel-
tenst braucht, könnte mit der physiologischen Unreife, aber auch mit den zusätzlichen 
gesundheitlichen Problemen zusammenhängen. Dieses Kind war zum Zeitpunkt der 
Geburt sehr fragil und musste auf Grund gesundheitlicher Komplikationen auch am 
längsten in der Klinik bleiben. 
Zusammenfassung: 
Mutter 11 interagiert von Anfang an und konstant mit geöffneten Augen (visuell), mit 
der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der Berührung des Körpers 
des Kindes (taktil) sowie mit – von der zweiten Hälfte der Filmaufnahmen an – dem 
                                                     
119 Kommentar der Mutter vom 19. Oktober 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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Blick zum Kind hin (visuell). Selten beobachten lassen sich die Berührung der Hand 
des Kindes (taktil), jeweils nur kurz der Einsatz von Stimme (vokal) oder Mundbewe-
gungen (motorisch). 
Kind 11 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie zunehmend mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Vereinzelt kommen 
auch Körperberührungen vor (taktil). Seltener beobachten lassen sich Berührungen der 
Hand der Mutter (taktil), nahezu fehlend sind die Öffnung der Augen (visuell), damit die 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 118: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 11) 










































































































11 Augenöffnung Handberührung Hand
11 Augenöffnung Handberührung Körper




              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 119: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 11) 



























































































11 Blickrichtung n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0
11 Blickrichtung Augenöffnung






















11 Blickrichtung Handberührung Hand
11 Blickrichtung Handberührung Körper







              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 120: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 11) 



























































































11 Handberührung Hand n=1 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=1 n=0 n=0 n=0
11 Handberührung Hand Augenöffnung
11 Handberührung Hand Kopfrichtung
















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 121: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 11) 



























































































11 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
11 Handberührung Körper Augenöffnung
11 Handberührung Körper Kopfrichtung















11 Handberührung Körper Handberührung Hand
11 Handberührung Körper Handberührung Körper







              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 122: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 11) 

































































































11 Kopfrichtung Handberührung Hand
11 Kopfrichtung Handberührung Körper
11 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 123: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 11) 




























































































































11 Mundbewegung Handberührung Hand

















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 124: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 11) 



























































































11 Stimme n=2 n=0 n=0 n=2 n=0 n=0 n=2 n=2 n=4 n=4 n=12 n=4 n=10 n=8 n=4 n=2 n=0 n=2
11 Stimme Augenöffnung

















































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“; auf Aktionen aus den restlichen Interaktionskanälen 
des Kindes reagiert sie in allen Episoden eher selten. Für ihre Reaktionen setzt sie alle 
Interaktionskanäle ein – die häufigsten innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des 
Kindes erfolgen in ihrem visuellen Interaktionskanal „Blickrichtung“ (n=4) sowie im mo-















Tabelle 125: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 11) 


























































































































11 Kopfrichtung Alle Kanäle















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In sechs der achtzehn Episoden – erstmals in Episode 3 – finden sich 
Reaktionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes er-
folgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 10 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der dritten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter über alle Kanäle (p=0.028) auf Aktionen des Kindes 
aus dessen Interaktionskanal „Stimme“ weisen auf eine Verlängerung der Reaktions-
zeit hin. Bei der Interpretation dieser Reaktionszeiten fällt die insgesamt geringe An-
zahl dokumentierter Reaktionen auf. Dieser Mutter ging es in den ersten Wochen nach 
der Geburt des Kindes sehr schlecht; sie stand unter dem Einfluss starker Medikamen-
te. Auch das Kind war während Wochen in einem sehr kritischen Zustand und blieb 
von allen Kindern der Untersuchungsgruppe am längsten hospitalisiert. Die Situation 






                                                     
120 Kommentar der Mutter vom 19. Oktober 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 126: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 11) 



























































































11 Kind: Augenöffnung 0.210 0 0 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Kind: Blickrichtung 0.399 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2 0 0
11 Kind: Handberührung Hand 0.769 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0
11 Kind: Handberührung Körper 0.833 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0
11 Kind: Kopfrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Kind: Mundbewegung 0.829 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0 4 0 6 0 0 0 0 0
11 Kind: Stimme 0.082 2 0 0 2 0 0 2 2 4 4 12 4 10 8 4 2 0 2
11 Kind: Alle Kanäle 0.378 3 0 7 3 0 0 5 3 6 4 16 4 18 10 5 4 0 2
11 Mutter: Augenöffnung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
11 Mutter: Blickrichtung 0.661 15 1 8 8 0 10 12 17 24 8 0 0 10 6 0 5 20 8
11 Mutter: Handberührung Hand 0.769 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 0
11 Mutter: Handberührung Körper 0.103 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2 1 2 0 3
11 Mutter: Kopfrichtung 0.086 0 0 1 0 0 0 0 2 2 4 0 0 0 0 0 4 6 2
11 Mutter: Mundbewegung 0.811 4 0 0 0 0 2 0 0 10 0 2 0 6 0 2 0 0 0
11 Mutter: Stimme 0.433 3 0 4 2 0 2 0 2 16 0 10 0 6 0 2 2 0 0
11 Mutter: Alle Kanäle 0.915 23 1 13 11 0 14 12 20 52 12 14 0 22 8 4 10 25 13
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt den visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ in den 
Episoden 9, 16 und 18 während der gesamten Dauer und in der dritten Episode für ei-
nen kurzen Moment ein, sonst sind seine Augen geschlossen. Ausser in den Episo-
den 9, 16 und 18 verwendet es den Interaktionskanal „Blickrichtung“ nicht. Der motori-
sche Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz auf: In allen Episoden 
(ausser in Episode 13) richtet das Kind seinen Kopf während der gesamten 120 Se-
kunden gegen die Mutter. Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ zeichnet 
sich durch zahlreiche Wechsel aus. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberüh-
rung Körper“ und „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Kon-
stanz auf: Entweder verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während der gesam-
ten 120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber selten (meist bei 
„Handberührung Hand“). Den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt das Kind im 
Vergleich zu den anderen Interaktionskanälen jeweils nur während Sekundenbruchtei-
len ein. Trotzdem handelt es sich dabei um jenen, welchen es am häufigsten einsetzt. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ jeweils nur kurz ein. Trotzdem 
handelt es sich dabei um jenen, welchen die Mutter neben dem Interaktionskanal 
„Blickrichtung“ am häufigsten einsetzt. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handbe-
rührung Körper“ und vor allem „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten ei-
ne hohe Konstanz auf: entweder verwendet die Mutter diesen Interaktionskanal wäh-
rend fast der gesamten 120 Sekunden (bei „Handberührung Körper“) oder aber kurz 
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oder gar nicht (meist bei „Handberührung Hand“). Der Kopf ist zwar mehrheitlich gegen 
das Kind gerichtet (motorischer Interaktionskanal „Kopfrichtung“), allerdings sind meh-
rere Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Den motorischen Inter-
aktionskanal „Mundbewegung“ setzt die Mutter jeweils kurz ein, unterbricht die Bewe-
gung aber häufig. Den visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter kon-
stant ein; der Blick (visueller Interaktionskanal „Blickrichtung“) wechselt vor allem bis 
zur Hälfte des Beobachtungszeitraums häufig vom Kind weg und wieder zurück. 
Interpretation: Die durchgehenden Nullwerte im Interaktionskanal „Kopfrichtung“ des 
Kindes bedeuten, dass dieses seinen Kopf bereits vor Beginn der analysierten Episode 
gegen die Mutter richtete und danach während 120 Sekunden nie abwendete, was die 
Nullwerte erklärt. Die durchgehenden Nullwerte im Interaktionskanal „Augenöffnung“ 
der Mutter bedeuten, dass diese ihre Augen bereits vor Beginn der analysierten Episo-
de öffnete und danach während 120 Sekunden nie länger als für Wimpernschläge 
schloss. 
Weder beim Kind (p≥0.082) noch bei der Mutter (p≥0.086) zeigen sich innerhalb des 
Beobachtungszeitraums statistisch signifikante Veränderungen in Form einer Zu- oder 
Abnahme der Dynamik des Interaktionsgeschehens. Das Interaktionsverhalten von 
Kind und Mutter ist sehr ruhig, was nicht zuletzt mit der gesundheitlichen Verfassung 
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Mutter-Kind-Paar 12 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
12. November 2010 und am 9. März 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 28;6 SSW, GG: 1170g 
Mutter: Alter bei Geburt: 30;09 
13 Episoden zu je 120 Sekunden: 30;2 SSW/1125g bis 42;0 SSW/3470g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 83: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 12) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind in sieben der dreizehn Episoden während 
120 Sekunden geöffnet. In zwei Episoden sind die Augen der Mutter während knapp 
dreissig Sekunden geöffnet, in vier Episoden die gesamten 120 Sekunden geschlos-
sen. Das Kind hat die Augen in den beiden ersten und in der vierten Episode während 
110 Sekunden geöffnet. In drei Episoden sind die Augen des Kindes zwischen zehn 
und neunzig Sekunden geöffnet und in den restlichen sieben Episoden – davon sind 
sechs jene, welche am Ende der Untersuchung gefilmt wurden – geschlossen. 
Interpretation: In der ersten Episode sind die Augen der Mutter nur während ungefähr 
zwanzig Sekunden geöffnet: Dies könnte damit zusammenhängen, dass die Mutter an 
besagtem Aufnahmetag gesundheitlich angeschlagen und entsprechend müde war. 
Zwischen der ersten und der neunten Episode musste dieses Mutter-Kind-Paar 
sechsmal die Umgebung wechseln (Neonatologie Bern B2, Neonatologie Biel Fenster-
seite, Neonatologie Biel Gangseite, Neonatologie Biel Überwachungszimmer, Kinder-
klinik Biel, Wohnort). Die Mutter berichtet, dass sie die dauernden Umgebungs- und 
Pflegendenwechsel an die Grenze ihrer Belastbarkeit bringen und sie sehr müde sei. 
Die Erschöpfung zeigt sich in ihren geschlossenen Augen. Von der elften Episode an 
hat sich die Mutter mit dem Kind gut zuhause eingelebt – der Anteil der Augenöff-
nungsaktivität steigt an. Auch das Kind zeigt inkonstante Augenöffnungszeiten. Zu Be-
ginn gelingt es dem Kind während der Sondenfütterung, die Augen während mindes-
tens 110 Sekunden, mehrmals sogar während den gesamten 120 Sekunden geöffnet 
zu lassen. Auf die bereits kommentierten Umgebungswechsel reagiert auch das Kind: 
Die Augenöffnungswerte reduzieren sich in drei der vier betroffenen Episoden auf null. 
Die Werte bleiben trotz zunehmender Trink-Routine tief. Eine Erklärung dafür könnte 
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1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 84: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 12) 
Beschreibung: In den drei ersten Episoden richtet die Mutter den Blick nicht oder nur 
kurz zum Kind hin. In der vierten und der achten Episode lässt sich ein neunzig Sekun-
den dauernder Blick der Mutter zum Kind hin beobachten. In den letzten zwei Episoden 
dauert der Blick die gesamten 120 Sekunden an. Beim Kind lässt sich einmal ein Blick 
in Richtung der Mutter, der ungefähr neunzig Sekunden dauert, sicher beobachten. 
Interpretation: Da die Mutter ihre Augen in sechs der dreizehn Episoden nur kurz öffnet 
oder geschlossen hat, erstaunt der tiefe Wert nicht. Die Blickrichtung des Kindes kann 
– mit Ausnahme der siebten Episode – nicht beobachtet werden. Auch in den letzten 
sechs Episoden sind die Augen des Kindes geschlossen, weshalb keine Blickrichtung 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 86: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 12) 
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Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind in den ersten fünf Episoden zwischen 
dreissig und 120 Sekunden am Körper. In der sechsten Episode wechselt die Mutter 
den Berührungsort – die Berührung findet während fast 120 Sekunden an der Hand 
statt. In den verbleibenden sieben Episoden findet die Berührung des Kindes dann 
wieder am Körper statt. Das Kind berührt in den ersten fünf Episoden sowie in der ach-
ten, neunten und zehnten Episode die Mutter weder am Körper noch an der Hand. In 
den restlichen Episoden steigt der Berührungswert kontinuierlich an. 
Interpretation: Die Berührung des Kindes ist ein wichtiger und konstant eingesetzter In-
teraktionskanal für die Mutter. Den Ort der Berührung (Körper oder Hand) wechselt die 
Mutter im Verlaufe der Episoden. In den ersten drei Episoden, also dann, wenn das 
Kind noch verhältnismässig klein ist, findet der Kontakt am Körper des Kindes statt. 
Dass das Kind während der ersten drei Episoden, welche alle in Känguruhsondenfütte-
rungssituationen entstanden, keinen Handkontakt mit dem Körper der Mutter hat, über-
rascht. Als Erklärung kommen als erstes – da über drei Episoden andauernd – ungüns-
tige Sichtverhältnisse in Frage: Liegen die Hände des Kindes während des Känguru-
hens beispielsweise unter seinem Körper, so fand zwar ein Handkontakt mit dem Kör-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 87: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 12) 
Beschreibung: In der ersten Episode wendet die Mutter den Kopf gar nicht, in der zwei-
ten während ungefähr fünf Sekunden dem Kind zu. Von der dritten Episode an wendet 
die Mutter den Kopf jeweils während mindestens neunzig Sekunden dem Kind zu. Das 
Kind richtet den Kopf durchgehend auf den Körper oder den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Dieses Mutter-Kind-Paar musste sich während der ersten acht Episoden 
an fünf Umgebungen anpassen (Neonatologie B2 Bern, Neonatologie Biel Gangseite, 
Neonatologie Biel Fensterseite, Neonatologie Biel Überwachungszimmer, Kinderklinik). 
Trotzdem wendet die Mutter den Kopf bald regelmässig dem Kind zu. Das nicht veröf-
fentlichte Filmtagebuch hält fest, dass die tiefen Werte in den ersten beiden Episoden 
weniger mit der Umgebung, als vielmehr mit dem körperlichen Zustand der Mutter zu 
tun haben dürften: Sie ist sehr müde und döst zeitweilig einige Sekunden122. Das Kind 
kann mit zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden 
(Känguruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung auf 
                                                     
121 Auch ein Codierfehler kann hier nicht ausgeschlossen werden. 
122 Kommentar der Mutter vom 12. November 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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den Oberschenkeln). In allen Positionen wendet das Kind den Kopf der Mutter zu. Die 
Konstanz der Kopfrichtung des Kindes zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht 
ausschliesslich mit der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann 
das Kind den Kopf besser bewegen und drehen; trotzdem wendet es den Kopf nicht 
von der Mutter ab. Die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann zu-
sammenfassend sowohl für die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 88: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 12) 
Beschreibung: In acht der dreizehn Episoden bewegt die Mutter den Mund während 
zwanzig bis achtzig Sekunden. Das Kind bewegt den Mund bereits in der zweiten Epi-
sode – und zwar während mehr als einer Minute. Einzig in der ersten und in der vierten 
Episode dauern die Mundbewegungen des Kindes nur wenige Sekunden oder sind 
nicht vorhanden. Von der fünften Episode an erhöht das Kind die Aktivität des Mundes 
auf fast 120 Sekunden; der Wert bleibt danach konstant hoch. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal inkonstant ein. In fünf Episo-
den bewegt sie den Mund nicht, in den verbleibenden ist sie dosiert aktiv. Die Mundak-
tivitäten kommen sowohl in Sondenfütterungs- (Episoden 2, 3, 4, 5) und bei Stillfütte-
rungsepisoden (Episoden 11, 12, 13) vor. Auffallend ist, dass sich die Mutter während 
der ersten Stillfütterungen (Episoden  6, 7, 8) zurückhält. Es fällt auch auf, dass sie 
diesen Interaktionskanal reziprok zum Kind einsetzt: Ist es passiv, wird sie aktiver, ist 
das Kind aktiv, hält sich die Mutter eher zurück. Die mit zwei Ausnahmen von Anfang 
an hohen Werte der Mundaktivitäten des Kindes zeigen die Bedeutung dieses Interak-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 89: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 12) 
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Beschreibung: In der ersten Episode ist die Mutter still. In den nächsten vier Episoden 
erhöht sich der Anteil ihrer vokalen Interaktion auf eine Minute und geht anschliessend 
wieder zurück. In den restlichen Episoden ist die Mutter noch in drei Episoden wenige 
Sekunden stimmlich aktiv, in vier Episoden bleibt sie still. Das Kind setzt den vokalen 
Kanal in der dritten Episode erstmals und während sechs Sekunden ein. In der siebten 
und achten Episode ist die Stimme des Kindes während zehn Sekunden hörbar. Das 
Kind setzt den vokalen Interaktionskanal nur selten und ganz kurz ein. 
Interpretation: Besonders in den Episoden der zweiten Beobachtungshälfte – als der 
Wechsel von der Sonden- zur Stillfütterung erfolgt – hält sich die Mutter stimmlich sehr 
zurück und ermöglicht dem Kind so die Konzentration auf die motorisch anspruchsvolle 
Koordination des Saugens und Schluckens. Während der Sondenfütterung wird die 
Nahrung direkt in den Magen geführt. Dass das Kind in diesen ersten Lebenswochen 
seine Stimme selten braucht, könnte mit der physiologischen Unreife erklärt werden. 
Zusammenfassung: 
Dieses Mutter-Kind-Paar muss sich im Lauf der analysierten Episoden an sechs unter-
schiedliche Umgebungen (zudem in zwei Kliniken!) anpassen. Zwischen dieser Unruhe 
und dem Interaktionsverhalten der beiden könnte ein Zusammenhang bestehen: So 
finden sich vor allem bei der Mutter weniger konstante Wertfolgen in den Grafiken der 
einzelnen Interaktionskanäle als bei den anderen Mutter-Kind-Paaren. 
Mutter 12 interagiert fast von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin 
(motorisch), mit der Berührung des Körpers des Kindes (taktil) sowie mit Bewegungen 
des Mundes (motorisch). Regelmässig, aber dosiert setzt die Mutter ihre Stimme ein 
(vokal). Weniger häufig beobachten lassen sich neben der Berührung der Hand des 
Kindes auch die geöffneten Augen der Mutter (visuell) und damit nur selten der Blick 
der Mutter zum Kind hin (visuell). 
Kind 12 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Vereinzelt kommen auch Be-
rührungen des Körpers der Mutter vor (taktil). Zweimal beobachten lassen sich Berüh-
rungen der Hand der Mutter (taktil), fehlend ist in den letzten vier Episoden die Öffnung 
der Augen (visuell). Selten beobachten lässt sich die Blickrichtung zur Mutter hin (visu-
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 127: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































12 Augenöffnung n=1 n=6 n=8 n=0 n=13 n=0 n=1 n=2 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0
12 Augenöffnung Augenöffnung























































12 Augenöffnung Handberührung Hand


























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 128: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































12 Blickrichtung n=0 n=2 n=6 n=0 n=0 n=0 n=1 n=2 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
12 Blickrichtung Augenöffnung





































12 Blickrichtung Handberührung Hand

















              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 129: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































12 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=0
12 Handberührung Hand Augenöffnung
















12 Handberührung Hand Handberührung Hand
12 Handberührung Hand Handberührung Körper




              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 130: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































12 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=1 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=1 n=1 n=0
































12 Handberührung Körper Handberührung Hand
12 Handberührung Körper Handberührung Körper










              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 131: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 12) 

































































































12 Kopfrichtung Handberührung Hand
12 Kopfrichtung Handberührung Körper
12 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 132: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































12 Mundbewegung n=0 n=2 n=3 n=7 n=3 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
12 Mundbewegung Augenöffnung











































12 Mundbewegung Handberührung Hand


























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 133: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“ sowie aus dessen visuellem Interaktionskanal „Augen-
öffnung“. Für ihre Reaktionen setzt sie ausser dem Interaktionskanal „Handberührung 
Hand“ alle Interaktionskanäle ein – die häufigsten innerhalb einer Sekunde nach der 
Aktion des Kindes erfolgenden im vokalen Interaktionskanal „Stimme“ (n=7) und im 















Tabelle 134: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 12) 



































































































































12 Kopfrichtung Alle Kanäle
































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In sechs der dreizehn Episoden – erstmals in Episode 2 – finden sich 
Reaktionen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes er-
folgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter neunzehn Re-
aktionen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit 
erfolgen – die erste davon in der zweiten Episode. 
Dass auf den Interaktionskanal der „Kopfrichtung“ keine Reaktionen gemessen wur-
den, hängt damit zusammen, dass das Kind diesen bereits vor Beginn der analysierten 
Episode konstant verwendete und die Mutter deshalb innerhalb der Episode gar nicht 
auf ein neu eingesetztes Signal reagieren konnte. 
Die Reaktionszeiten der Mutter über alle Kanäle (p=0.031) sowie im motorischen Inter-
aktionskanal „Mundbewegung“ (p=0.05) auf Aktionen des Kindes aus dessen Interakti-
onskanal „Stimme“ weisen auf eine Verlängerung der Reaktionszeit hin, was als Beru-
higung des Interaktionsgeschehens interpretiert werden kann. Möglicherweise hat das 
Kind an Trinkroutine und die Mutter an Vertrauen und Gelassenheit gewonnen und 
kommt nach den Klinik- und Abteilungswechseln daheim etwas zur Ruhe. Ihre seltenen 
Reaktionen auf Aktionen des Kindes aus dem taktilen Interaktionskanal „Handberüh-
rung Hand“ begründet die Mutter damit, dass das Kind lange eine Infusion an der Hand 
hatte, zudem empfand sie, dass sie von den kindlichen Händen während langer Zeit 
wenig Rückmeldung (drücken, halten oder bewegen) erhielt123. 
                                                     
123 Kommentar der Mutter vom 12. November 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 135: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 12) 



























































































12 Kind: Augenöffnung 0.053 1 6 8 0 13 0 1 2 2 0 0 0 0
12 Kind: Blickrichtung 0.177 0 2 6 0 0 0 1 2 0 0 0 0 0
12 Kind: Handberührung Hand 0.181 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0
12 Kind: Handberührung Körper 0.310 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
12 Kind: Kopfrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 Kind: Mundbewegung 0.040 0 2 3 7 3 0 0 0 0 0 0 0 0
12 Kind: Stimme 0.614 0 0 8 0 6 0 0 6 4 0 6 6 0
12 Kind: Alle Kanäle 0.141 1 9 23 8 22 0 1 9 6 0 7 7 0
12 Mutter: Augenöffnung 0.709 7 0 0 0 0 2 0 0 0 0 9 0 0
12 Mutter: Blickrichtung 0.936 0 2 2 21 4 0 0 3 0 0 0 2 6
12 Mutter: Handberührung Hand 0.364 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 1 0
12 Mutter: Handberührung Körper 0.110 0 2 2 2 3 0 2 0 0 0 0 1 0
12 Mutter: Kopfrichtung 0.208 0 2 2 0 2 2 0 2 0 0 7 2 4
12 Mutter: Mundbewegung 0.686 0 3 10 7 22 2 0 6 7 0 10 4 7
12 Mutter: Stimme 0.580 0 8 8 9 17 10 0 0 10 0 8 2 6
12 Mutter: Alle Kanäle 0.724 7 17 24 39 48 15 2 10 17 0 33 11 23
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ be-
reits in frühen Episoden mehrmals und auch länger ein. Von der zehnten Episode an 
hält das Kind seine Augen geschlossen. Der Interaktionskanal „Blickrichtung“ wird sel-
ten eingesetzt: In wenigen Episoden sind kurze Blicke Richtung Mutter zu beobachten. 
Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz auf: In allen 
Episoden ist der Kopf während der gesamten 120 Sekunden gegen die Mutter gerich-
tet. Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ weist in der ersten Hälfte des 
Beobachtungszeitraums viele Wechsel auf, gewinnt von der sechsten Episode an aber 
an Konstanz. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Körper“ und 
„Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten ebenfalls eine hohe Konstanz auf: 
Entweder verwendet das Kind diesen Interaktionskanal während längerer Dauer (öfters 
bei „Handberührung Körper“) oder aber selten (mit Ausnahme der Episoden 6 und 12 
bei „Handberührung Hand“). Den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt das Kind im 
Vergleich zu den anderen Interaktionskanälen jeweils nur während Sekundenbruchtei-
len ein. Trotzdem handelt es sich bei diesem Interaktionskanal neben dem Interakti-
onskanal „Augenöffnung“ um jenen, welchen es am häufigsten einsetzt. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ kurz, aber häufig ein. Es han-
delt es sich um jenen Interaktionskanal, welchen sie neben dem Interaktionskanal 
„Mundbewegung“ am häufigsten einsetzt. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Hand-
berührung Körper“ und vor allem „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten 
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eine hohe Konstanz auf: Entweder verwendet die Mutter diesen Interaktionskanal wäh-
rend fast der gesamten 120 Sekunden (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber 
kurz oder gar nicht (meist bei „Handberührung Hand“). Der Kopf ist zwar mehrheitlich 
gegen das Kind gerichtet (motorischer Interaktionskanal „Kopfrichtung“), allerdings sind 
mehrere Wechsel vom Kind weg und wieder zurück zu beobachten. Den visuellen In-
teraktionskanal „Augenöffnung“ setzt die Mutter oft ein, schliesst die Augen aber auch 
immer wieder für einen kurzen Moment oder sogar während fast der gesamten Episo-
de (Episoden 7, 9, 10). Der Blick (visueller Interaktionskanal „Blickrichtung“) wechselt 
vor allem zu Beginn häufig vom Kind weg und wieder zurück. 
Interpretation: Bei der Mutter zeigen sich innerhalb des Beobachtungszeitraums keine 
statistisch signifikanten Veränderungen (p≥0.11). Beim Kind findet sich eine Verände-
rung im Interaktionskanal „Mundbewegung“ (p=0.04): Der in der zweiten Hälfte des 
Beobachtungszeitraums häufig vorkommende Nullwert darf aber nicht falsch interpre-
tiert werden, steht er doch nicht etwa für „keine Mundbewegungen“, sondern für deren 
hohe Konstanz (vgl. Abbildung 88), weil die Mundbewegungen nicht mehr unterbro-
chen und die Aktivität somit hoch ist. Dies spricht dafür, dass das Kind mit zunehmen-
der Reife auch an Trinkroutine gewonnen hat. Auffallend bei diesem Mutter-Kind-Paar 
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Mutter-Kind-Paar 13 
Zur kommunikativen Validierung wurden die folgenden Ergebnisse und Texte am 
2. November 2010 und am 15. März 2011 mit der Mutter besprochen. 
Kind: GT: 29;4 SSW, GG: 1030g 
Mutter: Alter bei Geburt: 39;00 
11 Episoden zu je 120 Sekunden: 31;0 SSW/1010g bis 41;0 SSW/2970g 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 1: Augenöffnung
 
Abbildung 90: Interaktionskanal 1: Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 13) 
Beschreibung: Die Augen der Mutter sind in zehn der elf Episoden dauernd oder wäh-
rend der nahezu gesamten Zeit geöffnet, jene des Kindes sind in sechs der elf Episo-
den geschlossen. In den restlichen Episoden gelingt es dem Kind, die Augen während 
mindestens zwanzig Sekunden zu öffnen. In der sechsten Episode, welche während 
einer Stillfütterung entstand, beträgt die Augenöffnungszeit des Kindes ungefähr hun-
dert Sekunden. 
Interpretation: Bei der Mutter sind die geöffneten Augen ein konstant eingesetzter In-
teraktionskanal. Diesem Kind gelingt es bereits in der ersten Episode (also elf Tage 
nach der Geburt), die Augen während ungefähr 45 Sekunden offen zu halten. Dies fällt 
innerhalb der beobachteten Gruppe auf und könnte auf die körperliche Stärke des Kin-
des hinweisen. Die vierte und fünfte Episode zeigen Stillfütterungen. Es ist möglich, 
dass der Wechsel von der Sonden- zur Stillfütterung das Kind so stark anstrengt, dass 
ihm die Energie zum Offenhalten der Augen fehlt. 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 2: Blickrichtung
 
Abbildung 91: Interaktionskanal 2: Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 13) 
Beschreibung: Dass die Mutter den Blick zum Kind hin richtet, lässt sich bereits in der 
ersten Episode während ungefähr zwanzig Sekunden beobachten. In sechs der elf 
Episoden richtet die Mutter den Blick (fast) während der gesamten 120 Sekunden zum 
Kind hin. Die Blickrichtung des Kindes lässt sich zweimal über längere Zeit beobachten 
– in Episoden, welche 46 resp. 74 Tage nach der Geburt entstanden. 
Interpretation: Möglicherweise ist auf der Aufnahme nicht zu sehen, dass die Mutter 
auch in der zweiten Episode zum Kind hin blickt. Die Blickrichtung des Kindes kann in 
den Episoden 4, 5, 7, 8 und 9 nicht beobachtet werden, weil seine Augen geschlossen 
sind. Die zehnte Episode mit ungefähr siebzig Sekunden dauerndem Blick zur Mutter 
hin stammt aus einer Flaschenfütterungssituation: Saugen an der Flasche ist weniger 
anstrengend als Saugen an der Brust. Es ist möglich, dass das Kind deshalb genug 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 3: Handberührung Hand
 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - Mutter
Kanal 4: Handberührung Körper
 
Abbildung 93: Interaktionskanal 4: Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 13) 
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Beschreibung: Die Mutter berührt das Kind während der elf Episoden nur einmal wäh-
rend längerer Zeit an der Hand (Episode 5), am Körper jedoch immer während mindes-
tens fünfzig Sekunden. Auch das Kind berührt den Körper der Mutter oft – in den Epi-
soden 1, 2, 3 und 8 während der gesamten analysierten Zeit. 
Interpretation: Die Berührung des Körpers des Kindes ist seitens der Mutter ein kon-
stanter und damit offensichtlich wichtiger Interaktionskanal. Unabhängig davon, ob das 
Kind känguruht, gestillt oder mit der Flasche gefüttert wird oder sich ausruht, findet ein 
taktiler Kontakt statt. Bereits in der ersten Episode berührt die Mutter das Kind während 
der gesamten Zeit am Körper, was dafür spricht, dass sich die Mutter nicht scheut, ihr 
erst ein Kilogramm schweres Kind konstant und nicht nur streichelnd zu berühren. Das 
Kind berührt den Körper der Mutter während des Känguruhens und während des Stil-
lens. Kein Körperkontakt findet während den beiden Flaschenfütterungen sowie wäh-
rend der Erholungssituation statt: Bei der Flaschenfütterung berührt das Kind die Fla-














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 5: Kopfrichtung
 
Abbildung 94: Interaktionskanal 5: Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 13) 
Beschreibung: Die Mutter wendet den Kopf – ausser in der ersten und der neunten 
Episode – immer dem Kind zu. Das Kind richtet den Kopf konstant auf den Körper oder 
den Kopf der Mutter aus. 
Interpretation: Trotz vier verschiedener Aufnahmesituationen und -umgebungen (Ne-
onatologie Bern B2, Neonatologie 1 Aarau, Neonatologie 2 Aarau, eigene Wohnung) 
wendet die Mutter den Kopf mit zwei Ausnahmen immer dem Kind zu und lässt sich 
durch die variierenden Umgebungsreize kaum ablenken. Die weniger starke Ausrich-
tung zum Kind hin in der neunten Episode könnte mit dem Interaktionsthema zusam-
menhängen: Das Kind ruht sich nach erfolgter Fütterung aus und die Mutter muss – 
anders als in den übrigen Episoden – nicht das Gelingen des Trinkens des Kindes un-
terstützen, sondern kann sich ganz dem Zusammensein widmen. Das Kind kann mit 
zunehmender körperlicher Reife in verschiedenen Positionen gelagert werden (Kängu-
ruhposition; Lagerung im rechten Arm; Lagerung im linken Arm; Lagerung an der 
Schulter; Lagerung auf dem Stillkissen). In allen Positionen wendet das Kind den Kopf 
der Mutter zu, was zeigt, dass die Ausrichtung zur Mutter hin nicht ausschliesslich mit 
der Lagerungsposition zu erklären ist: Mit zunehmendem Alter kann das Kind den Kopf 
besser selbständig bewegen und drehen. Trotzdem wendet es den Kopf nicht von der 
Mutter ab. Die gegenseitige Kopfausrichtung (motorisches Verhalten) kann sowohl für 
die Mutter als auch für das Kind als wichtiger und konstant eingesetzter Interaktionska-
nal bezeichnet werden. 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 6: Mundbewegung
 
Abbildung 95: Interaktionskanal 6: Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 13) 
Beschreibung: In den ersten Episoden bewegt die Mutter den Mund, danach verringert 
sich dies zunehmend. In den letzten fünf Episoden, welche am Wohnort aufgenommen 
wurden, kommen kaum Mundbewegungen mehr vor. Das Kind bewegt den Mund in 
der ersten Episode während der gesamten 120 Sekunden. In der zweiten Episode, der 
ersten im Kantonsspital Aarau aufgenommenen, lässt sich keine Mundaktivität feststel-
len. Danach erstreckt sich die Aktivität bis zum Schluss der Beobachtungszeit über 
achtzig bis 120 Sekunden. 
Interpretation: Die Mutter setzt diesen Interaktionskanal nur während den ersten Epi-
soden ein. Höhere Aktivitätswerte des Kindes gehen mit tieferen seitens der Mutter 
einher. Der markante Anstieg der Mundaktivität des Kindes von der dritten Episode an 
hängt möglicherweise mit der anderen Fütterungsform zusammen: Die vierte Episode 














1 6 12 18
Episode
___ Kind
- - - MutterKanal 7: Stimme
 
Abbildung 96: Interaktionskanal 7: Stimme (Mutter-Kind-Paar 13) 
Beschreibung: Die Mutter interagiert in den frühen Episoden vokal mit dem Kind. Von 
der siebten Episode an – hier beginnen die Aufnahmen am Wohnort – ist die Mutter 
dagegen ruhig. Auch das Kind interagiert während den Episoden kaum stimmlich. Trotz 
zunehmendem Alter erhöht sich der zeitliche Anteil vokaler Interaktionen des Kindes 
nicht. 
Interpretation: Die Mutter hält sich stimmlich zunehmend zurück. Je routinierter das 
Kind in seiner Saug- und Trinkkoordination wird, desto weniger muss die Mutter das 
Kind vokal oder gar verbal unterstützen. Die Mutter gibt zudem ihr Bedürfnis, ihrem 
Kind die Umgebung zu beschreiben, als Erklärung für ihre anfänglich grössere verbale 
 - 285 - 
Aktivität an124. Dass das Kind in diesen ersten Lebenswochen seine Stimme wenig 
braucht, könnte mit der physiologischen Unreife erklärt werden. Das Kind trinkt zudem 
sehr rasch und gut – gleichzeitig mit Trink- auftretende Stimmgeräusche sind selten. 
Zusammenfassung: 
Mutter 13 interagiert von Anfang an und nahezu konstant mit geöffneten Augen (visu-
ell), mit der Ausrichtung des Kopfes zum Kind hin (motorisch), mit der Berührung des 
Körpers des Kindes (taktil) sowie – vom zweiten Drittel der Filmaufnahmen an – mit 
dem Blick zum Kind hin (visuell). Zweimal beobachten lässt sich die Berührung der 
Hand des Kindes (taktil). Der Einsatz von Stimme (vokal) und Mundbewegungen (mo-
torisch) geht im Verlauf des Beobachtungszeitraums zurück. 
Kind 13 interagiert von Anfang an mit der Ausrichtung des Kopfes zur Mutter hin (moto-
risch) sowie zunehmend mit Bewegungen des Mundes (motorisch). Öfters kommen 
auch Körperberührungen vor (taktil). Seltener lassen sich Berührungen der Hand der 
Mutter beobachten (taktil), meist nur kurz das Öffnen der Augen (visuell) und der Blick 





















                                                     
124 Kommentar der Mutter vom 2. November 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums?  
Die Reaktionszeiten im Einzelnen: 
Tabelle 136: Reaktionszeiten auf Augenöffnung (Mutter-Kind-Paar 13) 



























































































13 Augenöffnung n=6 n=12 n=15 n=0 n=0 n=4 n=0 n=0 n=0 n=1 n=2





































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 137: Reaktionszeiten auf Blickrichtung (Mutter-Kind-Paar 13) 

















































































































































13 Blickrichtung Handberührung Hand























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 138: Reaktionszeiten auf Handberührung Hand (Mutter-Kind-Paar 13) 



























































































13 Handberührung Hand n=0 n=0 n=0 n=0 n=5 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0
































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 139: Reaktionszeiten auf Handberührung Körper (Mutter-Kind-Paar 13) 



























































































13 Handberührung Körper n=0 n=0 n=0 n=0 n=5 n=0 n=0 n=0 n=0 n=0 n=4


















































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 140: Reaktionszeiten auf Kopfrichtung (Mutter-Kind-Paar 13) 

































































































13 Kopfrichtung Handberührung Hand
13 Kopfrichtung Handberührung Körper
13 Kopfrichtung Alle Kanäle
              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Tabelle 141: Reaktionszeiten auf Mundbewegung (Mutter-Kind-Paar 13) 























































































































































13 Mundbewegung Handberührung Hand


























              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 




Tabelle 142: Reaktionszeiten auf Stimme (Mutter-Kind-Paar 13) 



























































































13 Stimme n=6 n=6 n=0 n=4 n=6 n=6 n=4 n=10 n=0 n=8 n=0





























































































































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: Die Mutter reagiert vor allem auf Aktionen des Kindes aus dessen voka-
lem Interaktionskanal „Stimme“, aus dessen visuellem Interaktionskanal „Augenöff-
nung“ sowie aus dessen motorischem Interaktionskanal „Mundbewegung“. Für ihre 
Reaktionen setzt sie alle Interaktionskanäle ein – die häufigsten innerhalb einer Se-
kunde nach der Aktion des Kindes erfolgenden im motorischen Interaktionskanal 















Tabelle 143: Reaktionszeiten: Zusammenzug (Mutter-Kind-Paar 13) 









































































































































13 Kopfrichtung Alle Kanäle












































              p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 1:   minimale Reaktionszeit
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 2:   Median
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese Zeile 3:   maximale Reaktionszeit
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese fett:    Reaktionszeit ≤ 1.00s  
 
Beschreibung: In neun der elf Episoden – erstmals in Episode 1 – finden sich Reaktio-
nen der Mutter, welche innerhalb einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen. 
Interpretation: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigt diese Mutter 32 Reaktio-
nen, welche innerhalb der als bei Reifgeborenen optimal geltenden Reaktionszeit er-
folgen – die erste davon in der ersten Episode. 
Die Reaktionszeiten der Mutter im vokalen Interaktionskanal „Stimme“ (p=0.026) auf 
Aktionen des Kindes aus dessen Interaktionskanal „Augenöffnung“ weisen auf eine 
Verlängerung der Reaktionszeit hin. Dies könnte ein Hinweis dafür sein, dass das In-
teraktionsgeschehen hier ruhiger wird, hängt aber vermutlich auch mit den früh für die 








                                                     
125 Kommentar der Mutter vom 2. November 2010, anlässlich der kommunikativen Validierung der Ergebnisse. 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
 
Tabelle 144: Interaktionsmuster (Mutter-Kind-Paar 13) 



























































































13 Kind: Augenöffnung 0.132 6 12 15 0 0 4 0 0 0 1 2
13 Kind: Blickrichtung 0.730 0 4 12 0 0 4 0 0 0 3 2
13 Kind: Handberührung Hand 0.752 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
13 Kind: Handberührung Körper 0.418 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 4
13 Kind: Kopfrichtung 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 Kind: Mundbewegung 0.516 0 2 2 0 0 4 9 8 0 6 0
13 Kind: Stimme 0.823 6 6 0 4 6 6 4 10 0 8 0
13 Kind: Alle Kanäle 0.403 12 23 28 4 13 14 13 18 0 17 8
13 Mutter: Augenöffnung 0.573 2 0 0 2 6 2 0 0 0 0 2
13 Mutter: Blickrichtung 0.507 26 0 20 6 6 4 6 2 6 2 9
13 Mutter: Handberührung Hand 0.186 2 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
13 Mutter: Handberührung Körper 0.424 2 2 2 0 5 0 7 0 1 0 2
13 Mutter: Kopfrichtung 0.387 4 6 0 4 6 4 4 0 6 2 2
13 Mutter: Mundbewegung 0.008 22 13 8 18 8 8 0 0 2 6 0
13 Mutter: Stimme 0.065 10 5 15 15 7 11 0 0 0 6 2
13 Mutter: Alle Kanäle 0.011 66 26 45 43 36 27 17 2 14 15 17
p ≤ 0.001 starke Evidenz gegen die Nullhypothese
0.001 < p ≤ 0.050 mittlere Evidenz gegen die Nullhypothese
0.050 < p ≤ 0.100 schwache Evidenz gegen die Nullhypothese
0.100 < p keine Evidenz gegen die Nullhypothese  
 
Beschreibung: Das Kind setzt seinen visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ be-
reits in der ersten Episode während einiger Sekunden ein, auch der andere visuelle In-
teraktionskanal „Blickrichtung“ wird früh während einiger Sekunden eingesetzt. Der mo-
torische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ weist eine hohe Konstanz auf: In allen Episo-
den ist der Kopf des Kindes bereits vor Beginn der analysierten Episode (deshalb die 
Nullwerte) und danach während der gesamten 120 Sekunden gegen die Mutter gerich-
tet. Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ weist zahlreiche Wechsel auf. 
Vor allem in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums nehmen die Aktivität, aber 
auch die Unterbrüche zu. Die beiden taktilen Interaktionskanäle „Handberührung Kör-
per“ und „Handberührung Hand“ weisen mit vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: 
Selten verwendet das Kind diese Interaktionskanäle während der gesamten 120 Se-
kunden, oft auch gar nicht. Den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzt das Kind 
zwar jeweils nur während einiger Sekunden oder Sekundenbruchteilen ein. Trotzdem 
handelt es sich bei diesem Interaktionskanal um jenen, welchen es von Anfang an und 
auch am häufigsten verwendet. 
Die Mutter setzt den vokalen Interaktionskanal „Stimme“ im Verlaufe des Beobach-
tungszeitraums immer seltener ein. Trotzdem handelt es sich bei diesem Interaktions-
kanal um jenen, welchen die Mutter am häufigsten einsetzt. Die beiden taktilen Interak-
tionskanäle „Handberührung Körper“ und vor allem „Handberührung Hand“ weisen mit 
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vielen Nullwerten eine hohe Konstanz auf: Entweder verwendet die Mutter diesen In-
teraktionskanal während längerer Dauer (öfters bei „Handberührung Körper“) oder aber 
nur kurz oder gar nicht (mehrheitlich bei „Handberührung Hand“). Der Kopf ist zwar 
mehrheitlich gegen das Kind gerichtet (motorischer Interaktionskanal „Kopfrichtung“), 
allerdings sind immer wieder kurze Wechsel vom Kind weg und wieder zurück festzu-
stellen. Auch beim motorischen Kanal „Mundbewegung“ zeigen sich vor allem zu Be-
ginn zahlreiche solche Wechsel. Den visuellen Interaktionskanal „Augenöffnung“ setzt 
die Mutter nahezu konstant ein, der Blick (visueller Interaktionskanal „Blickrichtung“) ist 
mehrheitlich auf das Kind gerichtet, weist aber im Verlauf viele Wechsel vom Kind weg 
und wieder zurück auf. 
Interpretation: Beim Kind finden sich keine statistisch signifikanten Veränderungen 
(p≥0.132). Die Variabilität der Werte innerhalb des Beobachtungszeitraums ist gross. 
Bei der Mutter finden sich hingegen zwei Veränderungen: Im Interaktionskanal „Mund-
bewegung“ (p=0.008) geht die Dynamik zurück; die Wechsel nehmen ab. Auch im zu-
sammengefassten Wert für „alle Kanäle“ (p=0.011) zeigt sich eine Abnahme der 
Wechsel; das Interaktionsverhalten dieses Mutter-Kind-Paars wird im Verlaufe des Be-
obachtungszeitraums ruhiger. 
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion des neuen Kategoriensystems 
Nach der Aufarbeitung von Fachliteratur und Forschungsstand zu Mutter-Kind-Inter-
aktionen bei sehr kleinen Frühgeborenen126 war die Erarbeitung eines Kategoriensys-
tems als Beobachtungsraster zur Beschreibung frühester Mutter-Kind-Interaktionen bei 
sehr kleinen Frühgeborenen zweites Ziel dieser Arbeit. 
Das neu entwickelte Kategoriensystem ist in Kapitel 4 beschrieben und kann zur Erfas-
sung, Beschreibung und Objektivierung sowohl qualitativer als auch quantitativer As-
pekte der Interaktion zwischen Müttern und ihren sehr kleinen Frühgeborenen beige-
zogen werden. Es ermöglicht eine auf objektivierbaren Kriterien abgestützte Beurtei-
lung, wie sich ein sehr kleines Frühgeborenes von seinen ersten Lebenstagen an ver-
hält und wie es mit seinem unmittelbaren Umfeld interagiert. Damit entspricht es we-
sentlichen Anliegen früher Diagnostik, welche die Exploration, Kommunikation und den 
Umgang eines Kindes mit seinem Umfeld zu erkennen versucht. Zudem ist das neue 
Kategoriensystem von den ersten Lebenstagen des Kindes an einsetzbar (vgl. auch 
Sohns 2010, 249). 
In den ersten Lebenswochen von Kindern sind Themen, welche sich zur Beobachtung 
eignen, noch sehr eingeschränkt – Pflege und Füttern sind jene Situationen, in welchen 
Interaktionen zwischen Mutter und Kind meist stattfinden. In Übereinstimmung mit der 
Literatur (Müller-Rieckmann 42006, 28-32; Schroeder/Pridham 2006, 361-366; Nantke 
u.a. 2011, 120-124) hat sich gezeigt, dass die Gelegenheiten für Mütter von sehr klei-
nen Frühgeborenen, in die frühe Betreuung ihrer Kinder einbezogen zu werden, zeitlich 
beschränkt und thematisch anders sind: Oft sind Kontakte nur im Rahmen von Kängu-
ruhen oder Sonden-, Flaschen- oder Stillfütterungen möglich. 
Diese Einschränkung berücksichtigt das neue Kategoriensystem, indem es auf einem 
strukturierenden Vorgehen aus mehreren Analysedurchgängen basiert. So werden aus 
dem bereinigten Filmmaterial zuerst Interaktionssituationen bestimmt, welche sich über 
den gesamten Beobachtungszeitraum wiederholen, und erst danach wird das Interakti-
onsverhalten aus dem Filmmaterial herausgearbeitet. Dieses schrittweise Vorgehen 
orientiert sich an Mayrings Inhaltsanalyse (112010, 92-103). 
In dieser Untersuchung zeichnete sich allerdings schon bald ein forschungsmethodi-
sches Dilemma ab: Als Neuentwicklung konnte das zu erarbeitende Kategoriensystem 
nicht nur basierend auf theoretischen Grundlagen entwickelt werden, sondern musste 
die verschiedenen inhaltlichen Dimensionen des Datenmaterials berücksichtigen und 
somit auch aus diesem heraus entwickelt werden. Kelle/Kluge (22010, 33) beschreiben 
dieses Paradox und sprechen von einem Vorgehen, welches einerseits am Schluss 
des Prozesses zu einem Kategoriensystem führt, dazu aber bereits zu dessen Erarbei-
tung ein solches Instrument zur Strukturierung und Analyse des Materials benötigt. 
                                                     
126 Zusammenfassung in Absatz 2.7 ab Seite 83 
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Bortz/Dörings Hinweis (32002, 359), Daten aus Vorstudien nicht innerhalb des endgül-
tigen Datensatzes zu verwenden, stand bei der Entwicklung des neuen Kategoriensys-
tems im Widerspruch zur Erwartung der teilnehmenden Mütter, auf ihrem individuellen 
Filmmaterial basierende Informationen zum eigenen Interaktionsverhalten zu erhalten. 
Auch machte der Umstand, dass das Erheben der Daten resp. des Filmmaterials mit 
erheblicher Organisation, Aufwand und klinikinternen Auflagen verbunden war, das Da-
tenmaterial zu einem raren Gut. Deshalb wurde das neue Kategoriensystem an einzel-
nen, zufällig bestimmten Filmen verschiedener Mutter-Kind-Paare entwickelt. 
Das neue Kategoriensystem orientiert sich auch am Wissen zum Interaktionsverhalten 
von Reifgeborenen und organisiert sich in den drei Auswertungsschritten „Vorbereitung 
des Beobachtungsmaterials“, „Zentrale Interaktionssituationen“ und „Regelmässig be-
obachtbare Interaktionskanäle“ mit dem motorischen, taktilen, visuellen und vokalen In-
teraktionsverhalten (Hyvärinen 2008, 120). Das schrittweise Vorgehen ermöglicht – mit 
Hilfe einer Software wie beispielsweise INTERACT® – das individuelle Erfassen sowohl 
des kindlichen als auch des mütterlichen Verhaltens: Dieses kann dann mikroanaly-
tisch beschrieben und in Bezug auf ihr Zusammenspiel einzeln eingeschätzt werden. 
Gerade die beispielweise bei Stern (52006, 100), Largo (2010, 86-89) oder auch bei 
Ziegenhain (2011, 50-54) als besonders wichtig erwähnte inhaltliche und zeitliche Pas-
sung des Verhaltens während der ersten gemeinsamen Monate von Mutter und Kind 
kann damit ebenso erfasst werden wie Abfolge und Menge, in welcher das Interakti-
onsverhalten auftritt. Synchronizität, Reziprozität und Kontingenz sind nach Ahnert 
(2010, 63-67) und Papousek (2011b, 79) wesentliche Kriterien zur Einschätzung der 
Interaktionsqualität und können mit dem neuen Kategoriensystem objektiv beobachtet 
und analysiert werden. 
Veränderungen können über den Verlauf der einzelnen Episoden und für jeden Interak-
tionskanal einzeln sowohl für die Mutter als auch für das Kind beschrieben werden. 
Das neue Kategoriensystem ermöglicht damit nicht nur die Beantwortung der Frage, 
welche Interaktionskanäle eingesetzt werden, sondern schafft auch die Grundlagen zur 
Analyse der zeitlichen Abstände zwischen einer Aktion des Kindes und der Reaktion 
seiner Mutter. Diese ist besonders deshalb wichtig, weil nach Ahnert (2010, 38-39) kein 
Verhalten bei allen Kindern im selben Alter gleich ausgeprägt auftritt und weil nur die 
rasche Reaktion der Mutter dem Kind zeigt, dass zwischen seinem und ihrem Tun ein 
Zusammenhang besteht. 
Selbstverständlich wurde das mit qualitativen Forschungsmethoden entwickelte neue 
Kategoriensystem einer Qualitätsprüfung unterzogen (vgl. auch Mayring 112010, 29). 
Nach Hussy u.a. (2010, 248) geschieht dies meist, indem das Instrument nach seiner 
Entwicklung an einem kleinen, möglichst repräsentativen Teil des Materials angewen-
det und die Interraterübereinstimmung berechnet wird. Erst nach Vorliegen genügend 
hoher Übereinstimmungswerte wird das neue Kategoriensystem dann zur Analyse des 
restlichen Materials verwendet. 
Die Interraterprüfung zeigte, dass für das neue Kategoriensystem eine Beobachter-
Übereinstimmung von mehr als siebzig Prozent vorliegt und es damit die forschungs-
methodischen Qualitätsanforderungen (vgl. auch Bortz/Döring 32002, 277) erfüllt: Das 
neue Kategoriensystem darf also von Dritten und für weitere Untersuchungen als Co-
dierleitfaden verwendet werden. 
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5.2 Diskussion der Ergebnisse der Erstanwendung des Kategoriensystems 
Die erstmalige Anwendung des neu entwickelten Kategoriensystems in der Praxis war 
das dritte Ziel dieser Arbeit. In dieser eigenen Untersuchung sollten das Interaktions-
verhalten von dreizehn sehr kleinen Frühgeborenen und ihren Müttern analysiert und 
dann die folgenden Fragen beantwortet werden: 
(F1) - In welchen Situationen finden bei dieser Untersuchungsgruppe Interaktionen statt? 
(F2) - Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
(F3) - Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums? 
(F4) - Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
Auf das Ableiten kausaler Aussagen wurde dabei verzichtet, können doch mittels de-
skriptiver Statistik ausgewertete Daten Sachverhalte zwar beschreiben, aber nicht be-
weisen. Die Resultate liefern aber durchaus Hinweise auf Strukturen innerhalb des Da-
tenmaterials. Die Ergebnisse zur jeweiligen Fragestellung werden im Folgenden zu-
sammengefasst und diskutiert. 
(F1) In welchen Situationen finden bei dieser Untersuchungsgruppe Interaktionen statt? 
Der frühe Einbezug der Mutter in die Betreuung des Kindes ist auch bei der Untersu-
chungsgruppe zu beobachten; er gehört zum ganzheitlich orientierten Konzept der 
sanften Medizin und Pflege, welches heute in vielen Kliniken zur Anwendung kommt 
(Reichert 2010, 358-359): Ausser beim Pilotpaar finden die frühesten Interaktionen in 
Känguruhsituationen statt. Weil es Kind und Mutter ein Gefühl von Nähe ermöglicht, gilt 
Känguruhen als wichtige Unterstützung für den Bindungsaufbau (Wüsthof/Böning 
2005, 56; Castral u.a. 2008, 464-471). Dass Känguruhen in mehr als einem Viertel der 
beobachteten Situationen vorkommt, belegt die Bedeutung des Känguruhens auch für 
diese Untersuchungsgruppe. 
Weitere wichtige Interaktionsanlässe dieser Untersuchungsgruppe sind Füttersituatio-
nen. Zu Beginn erfolgt das Füttern des Kindes aus physiologischen Gründen mit der 
Sonde. Sobald die Kinder aber älter und kräftiger sind, trinken vier Kinder aus der Fla-
sche und neun an der Brust. Dass einige von ihnen nach ersten Trinkversuchen an der 
Brust zur Flaschenfütterung wechseln müssen, lässt sich erklären: Das Saugen an der 
Brust ist anstrengender als jenes am Schnuller. Sonden-, Still- und Flaschenfütterung 
machen in der Untersuchungsgruppe fast 43 Prozent des Interaktionsgeschehens aus. 
Für Reifgeborene nennt die Literatur ähnliche Werte: Gemäss Stern (52006, 10) und 
Papousek (2010a, 33) finden Interaktionen in den ersten Lebensmonaten vorwiegend 
beim Pflegen oder beim Füttern des Kindes statt. 
Verschiedene Autoren weisen zudem auf die Bedeutung von Unterbrüchen und Pau-
sen hin, die dem Kind Erholung innerhalb des Interaktionsgeschehens ermöglichen 
(Brazelton/Cramer 21994, 129; Keller 32003, 372; Schore 32003, 58-60; 73). Auch die 
Mütter dieser Untersuchungsgruppe strukturieren die Interaktion mit ihrem sehr kleinen 
Frühgeborenen mit Pausen, bauen sie als ruhige Momente ins Geschehen ein und ge-
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ben dem Kind so immer wieder Gelegenheit, Kräfte zu sammeln. Die beobachteten 
Paare verbringen einen weiteren Viertel der beobachteten Zeit mit „Erholung“. 
(F2) Welche Interaktionskanäle setzen Mutter und Kind ein? Verändert sich deren Anwen-
dungsdauer? 
Alle Kinder der Untersuchungsgruppe setzen ihre motorischen Interaktionskanäle be-
reits in den frühesten Episoden und zudem insgesamt am längsten ein: Bei allen Kin-
dern gehört „Kopfrichtung“ zu den am häufigsten beobachten Interaktionskanälen, bei 
zwölf Kindern auch „Mundbewegung“. Zu den zeitlich nur kurz oder im Verlaufe des 
Beobachtungszeitraums erst spät zu beobachtenden Interaktionskanälen gehören da-
gegen bei mehr als der Hälfte der Kinder die visuellen: Sieben Kinder öffnen die Augen 
(„Augenöffnung“) nur selten, neun setzen den Blick („Blickrichtung“) nur selten ein. Den 
vokalen Interaktionskanal „Stimme“ setzen fünf Kinder in der ersten Episode – oft aber 
auch noch später – nicht ein. In der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraums wird 
der Einsatz der Stimme häufiger, allerdings dauert er immer nur kurz. Elf der dreizehn 
Kinder berühren die Hand der Mutter kaum oder nur kurz; deren Körper berühren alle 
Kinder häufiger. 
Reifgeborene zeigen in ihren ersten Lebensmonaten vor allem taktiles, visuelles, moto-
risches und vokales Interaktionsverhalten. Sie interagieren mit Berührungen, mit Au-
genöffnungen, mit Blicken, mit dem Ausrichten des Kopfes, mit Körper- oder mit Ge-
sichtsbewegungen oder auch mit ihrer Stimme mit der Bezugsperson. Die meisten 
Reifgeborenen haben dazu von Geburt an funktionierende Sinnesorgane und Muskeln 
(Bornstein/Tamis-LeMonda 2001, 275; Papousek 32001, 117-121; Doherty-Sneddon 
2005, 108; Bozzette 2007, 50; Hyvärinen 2008, 120; Largo 2010, 80-89). Frühgebore-
ne jedoch verfügen zu Beginn nur begrenzt darüber. So funktioniert beispielweise ihre 
Stimme je nach Geburtstermin erst Wochen nach der Geburt und kann während Wo-
chen zudem nur während Sekundenbruchteilen eingesetzt werden. 
Die beobachteten Kompetenzen innerhalb der Untersuchungsgruppe unterscheiden 
sich von jenen Reifgeborener, aber auch von den Ergebnissen früherer Studien mit 
Frühgeborenen127: Reifgeborene können von Geburt an ihre Augen offen halten und ih-
re Umgebung anschauen. Ungefähr von der sechsten Lebenswoche an können sie die 
Augen ihrer Mutter zunehmend länger fixieren (Doherty-Sneddon 2005, 106-108; Stern 
52006, 50-51). Den beobachteten sehr kleinen Frühgeborenen fallen das Öffnen der 
Augen und vor allem der Blickkontakt mit der Mutter noch schwer. Sie öffnen ihre Au-
gen selten und schauen ihre Mutter – wenn überhaupt – nur kurz an. Dies wird auch in 
der Literatur erwähnt: So lassen sehr kleine Frühgeborene laut Nantke u.a. (2011, 118-
120) ihre Augen häufig geschlossen oder vermeiden bei offenen Augen Blickkontakt. 
                                                     
127 Weil die in früheren Studien beobachteten sehr kleinen Frühgeborenen zum Zeitpunkt der Untersuchung schon 
mehrere Wochen oder gar Monate alt und oft bereits aus der Klinik entlassen waren, aber auch, weil die Ergebnisse 
auf wenigen oder gar einmaligen Beobachtungen beruhten, dürfen bereits vorliegende Studien für interpretative Ver-
gleiche mit der vorliegenden eigenen Untersuchung nur konsultativ herangezogen werden. 
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Das von Montirosso u.a. (2010, 359-361) beobachtete distanziertere Verhalten der 
Frühgeborenen mit einem häufigen Abwenden des Kopfes von der Mutter hingegen 
findet sich in dieser Untersuchungsgruppe nicht. 
Alle Mütter der Untersuchungsgruppe setzen bereits früh und auch ausdauernd visuel-
le und motorische Interaktionskanäle ein: Bei zwölf von ihnen sind „Augenöffnung“ und 
„Kopfrichtung“ die am häufigsten verwendeten Kanäle. Sechs der Mütter blicken ihr 
Kind häufig und teilweise auch während längerer Zeit an. Zu den am kürzesten einge-
setzten Kanälen gehört bei zwölf Müttern der Interaktionskanal „Stimme“, bei acht zu-
dem auch der Interaktionskanal „Mundbewegung“. Der zeitlich geringe Anteil des voka-
len Interaktionskanals überrascht, beobachteten doch beispielsweise Reissland/Ste-
phenson (1999) in ihrer Studie sprachlich ausgesprochen aktive Frühgeborenen-
Mütter. Charavels Studie (2000) beschreibt ebenfalls vokal aktive, das frühgeborene 
Kind oft ermunternde Mütter. Forcada-Guex u.a. (2006) berichten bei einem Drittel der 
beobachteten (Frühgeborenen-)Mütter über ein stark kontrollierendes und vor allem 
vokal lenkendes Verhalten. Elf der dreizehn Mütter berühren die Hand des Kindes 
kaum oder nur kurz; dessen Körper berühren alle Mütter häufiger und länger. 
Zu den unerwarteten Ergebnissen dieser Untersuchung gehört also die gesamthaft e-
her seltene und kurze Verwendung der taktilen Interaktionskanäle. Zwar existieren 
Studien (z.B. Feldman, R./Eidelman 2007), welche ebenfalls selten Berührungen zwi-
schen der Mutter und ihrem frühgeborenen Kind beobachteten. Sowohl Literatur wie 
frühere Studien (z.B. von Korja u.a. 2008b) bezeichnen Berührungen im Gegensatz 
dazu als sehr bedeutende Interaktionskanäle bei und für frühgeborene Kinder. Die in 
dieser Untersuchung dagegen eher selten codierten Körperberührungen könnten mit 
einer Schwäche des Codierleitfadens zusammenhängen, das seltene Berühren der 
Hand des Kindes durch die Mutter hingegen wird von einigen Müttern einleuchtend be-
gründet: Ihr Respekt vor den kleinen und sehr feinen Händchen und Fingerchen war so 
gross, dass sie die Berührung bewusst vermieden. Zudem wurden einige Kinder der 
Untersuchungsgruppe über eine in die Hand gesteckte Infusion versorgt, was die Müt-
ter ebenfalls von häufigeren Berührungen absehen liess. 
(F3) Wie lange dauert es, bis die Mutter auf eine Aktion ihres Kindes reagiert? Verändert 
sich ihre Reaktionszeit innerhalb des Beobachtungszeitraums? 
Obschon Mutter und Kind einen Beitrag zur Interaktion leisten und diese auch wech-
selseitig beeinflussen (Crockenberg/Smith 2002, 11; Brisch 102010, 35-36), spielt die 
Mutter in diesen frühen Monaten die dominierendere Rolle und ist für die Wahrung der 
Symmetrie verantwortlich (Simo u.a. 2000, 137). Diese hängt auch davon ab, wie lange 
es dauert, bis die Mutter auf eine Aktion des Kindes reagiert. 
In der Literatur zum Interaktionsverhalten von Müttern reifgeborener Kinder finden sich 
hierzu Referenzangaben: So beantwortet die Mutter eines Reifgeborenen nach Keller 
(32003, 371-372), Hellbrügge (2008, 23) oder auch Papousek (2010a, 31) die meisten 
der kindlichen Signale innerhalb einer Sekunde. Diese Zeitspanne entspricht der Ge-
dächtniskapazität dieses frühen Alters und zeigt dem Kind, dass zwischen seinem 
Handeln und der Antwort der Mutter ein Zusammenhang besteht (Ahnert 2010, 38-39; 
Brisch 2011, 120). 
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Zur optimalen Reaktionszeit von Müttern auf Aktionen ihrer sehr kleinen Frühgebore-
nen findet sich in der Literatur jedoch kein Hinweis. Möglich sind zwei Annahmen: 
- Die Merkfähigkeit von sehr kleinen Frühgeborenen ist – zumindest in den ersten Le-
bensmonaten – geringer als bei Reifgeborenen: Die Reaktion der Mutter sollte 
schneller erfolgen als auf die Aktion eines reifgeborenen Kindes. 
- Die Differenzierungsfähigkeit von sehr kleinen Frühgeborenen ist geringer als bei 
Reifgeborenen, sie nehmen Reize verzögert wahr und verarbeiten sie auch langsa-
mer: Die Reaktion der Mutter sollte nicht so schnell erfolgen wie auf die Aktion eines 
reifgeborenen Kindes. 
Weil sich Merk- und Differenzierungsfähigkeit einzeln entwickeln und auch gegenseitig 
beeinflussen dürften, wird im Folgenden davon ausgegangen, eine mütterliche Reakti-
on innerhalb einer Sekunde sei auch für Frühgeborene angemessen. Unter dieser An-
nahme werden die Ergebnisse zu den Reaktionszeiten der dreizehn Mütter der Unter-
suchungsgruppe zusammengefasst und diskutiert. 
Natürlich erfolgen nicht alle Reaktionen einer Mutter innerhalb einer Sekunde – weder 
gegenüber reif- noch gegenüber frühgeborenen Kindern. Die bis zu einer Reaktion in 
jedem Interaktionskanal verstreichende Zeit hängt von der Eindeutigkeit der kindlichen 
Signale und von der Fähigkeit der Mutter ab, diese wahrzunehmen, zu interpretieren 
und auf sie zu reagieren. Kind und Mutter werden zudem durch Situation und Umge-
bung beeinflusst. 
Bei allen Müttern der Untersuchungsgruppe finden sich Reaktionen, welche innerhalb 
einer Sekunde nach der Aktion des Kindes erfolgen: 
- Drei Mütter zeigen in allen Episoden solche Reaktionen. 
- Neun Mütter zeigen in mindestens der Hälfte aller Episoden solche Reaktionen. 
- Eine Mutter – jene, die während Wochen unter dem Einfluss starker Medikamente 
stand! – zeigt in einem Drittel aller Episoden solche Reaktionen. 
Nicht alle Mütter der Untersuchungsgruppe reagieren von Anfang an innerhalb einer 
Sekunde auf die Signale ihres Kindes: 
- Sechs Mütter zeigen von der ersten Episode an auch solche Reaktionen. 
- Drei Mütter zeigen von der zweiten Episode an auch solche Reaktionen. 
- Eine Mutter zeigt von der dritten Episode an auch solche Reaktionen. 
- Drei Mütter zeigen von der vierten Episode an auch solche Reaktionen. 
Nicht alle Mütter der Untersuchungsgruppe reagieren in den gleichen Interaktionskanä-
len auf die Signale ihres Kindes: 
- Neun Mütter reagieren am häufigsten in den Interaktionskanälen „Stimme“ und 
„Mundbewegung“. 
- Zwei Mütter reagieren am häufigsten in den Interaktionskanälen „Mundbewegung“ 
und „Blickrichtung“. 
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- Eine Mutter reagiert am häufigsten in den Interaktionskanälen „Stimme“ und „Blick-
richtung“. 
- Eine Mutter reagiert am häufigsten im Interaktionskanal „Stimme“. 
Nicht alle Mütter der Untersuchungsgruppe reagieren auf die gleichen Signale ihres 
Kindes: 
- Acht Mütter reagieren am häufigsten auf Signale ihres Kindes in den Interaktionska-
nälen „Stimme“ und „Mundbewegung“. 
- Zwei Mütter reagieren am häufigsten auf Signale ihres Kindes in den Interaktionska-
nälen „Stimme“ und „Handberührung Hand“. 
- Zwei Mütter reagieren am häufigsten auf Signale ihres Kindes in den Interaktionska-
nälen „Stimme“ und „Augenöffnung“. 
- Eine Mutter reagiert am häufigsten auf Signale ihres Kindes in den Interaktionskanä-
len „Stimme“ und „Blickrichtung“. 
Offensichtlich ist die Stimme also nicht nur bei den Müttern, sondern auch bei den Kin-
dern der Untersuchungsgruppe ein wichtiger Interaktionskanal: Die meisten von ihnen 
setzen ihn bereits in den ersten Lebenswochen zeitlich zwar nicht ausdauernd, aber 
häufig ein. Die Interpretation der grafischen Darstellungen der Reaktionszeiten128 lässt 
einen Zusammenhang zwischen den stimmlichen und mundmotorischen Aktionen des 
Kindes und den häufigen Reaktionen der Mutter darauf vermuten. 
Die Ergebnisse des Trendtests129 zeigen nur geringe statistische Signifikanzen auf 
Veränderungen der Reaktionszeiten der Mütter der Untersuchungsgruppe. Dies dürfte 
nicht zuletzt mit der grossen Variabilität der Werte innerhalb der einzelnen Episoden 
zusammenhängen. Aussagen zu allfälligen Trends im Sinne einer signifikanten Verkür-
zung oder Verlängerung der Reaktionszeit sind somit heikel und müssen mit grösster 
Vorsicht erfolgen130 – in den Daten der Untersuchungsgruppe lassen sich aber durch-
aus Strukturen erkennen: Innerhalb des Beobachtungszeitraums zeigen neun Mütter 
eine Verlängerung (alle p≤0.05; acht von ihnen p≤0.03) und eine Mutter sowohl eine 
Verkürzung (p=0.036) wie auch eine Verlängerung (p=0.026) der Reaktionszeit. Drei 
Mütter zeigen keine statistisch signifikanten Veränderungen (p≥0.061). 
Dass sich die Reaktionszeiten über den gesamten Beobachtungszeitraum tendenziell 
verlängern, könnte beispielsweise mit der Stabilisierung der Gesundheit des Kindes, 
mit der Gewöhnung der Mutter an den Klinikbetrieb, allenfalls aber auch mit der Rück-
kehr in die vertrautere private Umgebung zusammenhängen. Ob sich die Reaktionszei-
ten bei einem gewissen Wert stabilisieren, lässt sich mit dem vorhandenen Datenmate-
rial nicht beantworten, könnte aber ein Thema weiterführender Studien sein. 
 
 
                                                     
128 vgl. Absatz 4.3.4 (Interaktionskanal „Stimme“) 
129 vgl. Absatz 4.3.4 (F3) 
130 So dürfen die Beobachtungen an dieser Untersuchungsgruppe auf keinen Fall verallgemeinert werden! 
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(F4) Verändern sich die Interaktionsmuster von Kind und Mutter innerhalb des Beobach-
tungszeitraums? 
Der motorische Interaktionskanal „Kopfrichtung“ ist bei allen Kindern der Untersu-
chungsgruppe sehr stabil. Alle wenden ihren Kopf meistens zu ihrer Mutter hin und nur 
sehr selten von ihr ab. Dies lässt sich auch noch beobachten, nachdem die Kinder kräf-
tiger und in ihrer Kopfmotorik beweglicher geworden sind und ihren Kopf dadurch auch 
leichter von der Mutter abwenden könnten: Sie tun es trotzdem nur selten. Das Pilot-
kind beispielsweise richtet den Kopf sporadisch auf seinen Bruder, andere Kinder in 
den späteren Aufnahmen selten und immer nur für Sekundenbruchteile auf die Kame-
ra. Alles in allem jedoch ist der Interaktionskanal „Kopfrichtung“ ein sehr konstant ver-
wendeter Kanal der Kinder dieser Untersuchungsgruppe. 
Der motorische Interaktionskanal „Mundbewegung“ zählt zu den weiteren von den Kin-
dern der Untersuchungsgruppe häufig und jeweils länger verwendeten. 
Auch der vokale Interaktionskanal „Stimme“ gehört bei zwölf der dreizehn Kinder zu 
den am häufigsten verwendeten. Sieben Kinder setzen ihre Stimme bereits in der ers-
ten Episode und dann regelmässig, allerdings immer nur während Sekundenbruchtei-
len ein. Die Häufigkeit überrascht, ist doch der zeitliche Anteil der Stimmverwendung 
bei allen Kindern sehr gering131. Offensichtlich ist der vokale Interaktionskanal für die 
Kinder der Untersuchungsgruppe dennoch sehr wichtig. Im Gegensatz zu Reifgebore-
nen scheinen sie aber noch nicht über die Konstitution zu verfügen, die Stimme auch 
über längere Zeit einzusetzen. 
Selten und kurz setzen die Kinder dagegen die visuellen Kanäle „Augenöffnung“ und 
„Blickrichtung“ ein. 
Die Kinder setzen den taktilen Interaktionskanal „Berührung“ häufiger am Körper, kaum 
dagegen an der Hand der Mutter ein. Kommt eine Berührung vor, erfolgt sie tendenziell 
konstant und wird selten unterbrochen. 
Veränderungen der Dynamik in der Verwendung der verschiedenen Interaktionskanäle 
lassen sich bei einigen Kindern der Untersuchungsgruppe statistisch nachweisen: Bei 
vier Kindern zeigt sich eine Erhöhung (p≤0.029) in der Verwendung von „Stimme“, bei 
zwei Kindern eine Erhöhung (p≤0.016) im Einsatz von „Mundbewegung“, bei zwei Kin-
dern eine Erhöhung (p≤0.033) von „Berührung Hand“. Ein Kind zeigt über alle zusam-
mengefassten Interaktionskanäle eine Erhöhung der Aktivität (p=0.039), eines zweites 
einen klaren Trend (p=0.001) zur Erhöhung der Dynamik seines Interaktionsverhaltens. 
All diese Ergebnisse lassen auf Zusammenhänge zwischen der zunehmend besseren 
Konstitution der Kinder und ihrem aktiveren Interaktionsverhalten schliessen. 
Auch bei den Müttern der Untersuchungsgruppe ist „Stimme“ der am häufigsten ver-
wendete Interaktionskanal. Alle setzen diesen Kanal zwar zeitlich nur sehr dosiert, aber 
häufig ein. Zu den ebenfalls häufig verwendeten Kanälen gehören „Mundbewegung“, 
aber auch „Kopfrichtung“ und „Blickrichtung“. Anders als ihre Kinder wenden die Mütter 
allerdings vor allem in den ersten Episoden sowohl den Kopf als auch den Blick immer 
wieder vom Kind ab. Ob dies mit einer gegenüber den Kindern grösseren motorischen 
                                                     
131 vgl. Diskussion zu F2 
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Kompetenz oder aber mit der Ablenkbarkeit in der neuen und deshalb noch ungewohn-
ten Situation zusammenhängt, lässt sich zwar nicht beweisen, aber vermuten: Zahlrei-
che Mütter erwähnten anlässlich der kommunikativen Validierung ihre vor allem wäh-
rend den ersten Wochen starke Anspannung sowie die Schwierigkeit, in der hochtech-
nischen Umgebung nicht auf jeden Alarm, jede Bewegung oder jedes Monitorsignal zu 
reagieren. Den taktilen Interaktionskanal „Berührung“ setzen die Mütter unterschiedlich 
häufig ein: Berührungen am Körper des Kindes sind häufiger als solche an der Hand. 
Veränderungen der Dynamik in der Verwendung der verschiedenen Interaktionskanäle 
lassen sich bei einigen Müttern statistisch nachweisen: Bei zwei Müttern zeigt sich eine 
Abnahme der Aktivität (je p=0.014) im Interaktionskanal „Stimme“, bei zwei Müttern ei-
ne Abnahme (p≤0.025) im Interaktionskanal „Mundbewegung“ und bei einer Mutter ei-
ne Abnahme (p=0.003) im Interaktionskanal „Blickrichtung“. Zwei Mütter erhöhen ihre 
Aktivität (p≤0.049) im Interaktionskanal „Berührung Hand“, eine Mutter im Interaktions-
kanal „Kopfrichtung“ (p=0.029) und eine im Interaktionskanal „Mundbewegung“ 
(p=0.047). Vier der dreizehn Mütter reduzieren innerhalb des Beobachtungszeitraums 
ihre Aktivität (p≤0.038) in den zusammengefassten Interaktionskanälen. 
Tendenziell lassen sich die Ergebnisse zum Interaktionsverhalten der Mütter der Un-
tersuchungsgruppe als an Dynamik abnehmend beschreiben. Dies könnte mit einer 
Beruhigung der Umgebungssituation, aber auch mit einer Zunahme des Vertrauens in 
eigene Kompetenzen (und solche des Kindes) zusammenhängen. Möglicherweise 
lässt es aber auch darauf schliessen, dass anfangs fehlende Aktivitäten des Kindes 
kompensiert wurden, worauf zunehmend verzichtet wird, wenn das Kind aktiver gewor-
den ist. 
Diese Ergebnisse decken sich mit Einschätzungen in der Literatur, wonach nicht in ers-
ter Linie der eingesetzte Interaktionskanal, sondern die zeitliche Abfolge und Menge 
der Reize entscheidend seien (Papousek 2011b, 79; Ziegenhain 2011, 53). 
Für die Mütter der Untersuchungsgruppe lässt sich – übereinstimmend mit For-
schungsergebnissen bei Reifgeborenen – die Wichtigkeit des stimmlichen Interaktions-
kanals feststellen. Eher überraschend ist dagegen der Zusammenhang zwischen auch 
kürzesten vokalen Aktionen der sehr kleinen Frühgeborenen und den meist ebenfalls 
vokalen Reaktionen ihrer Mütter. 
Anders als in früheren Studien beobachtet, sind die Mütter dieser Untersuchungsgrup-
pe durchaus in der Lage, auf die vokalen Signale ihrer Kinder nicht überstimulierend zu 
reagieren. In Übereinstimmung mit Nantke u.a. (2011, 118-120) finden sich auch in 
dieser Untersuchungsgruppe selten Augenöffnungen der sehr kleinen Frühgeborenen. 
Das von Nantke u.a. (a.a.O.) und Montirosso u.a. (2010, 259) erwähnte Vermeiden von 
Blickkontakt wurde in dieser Untersuchung aber nicht beobachtet. 
In der beschriebenen Untersuchung wurde das vorher im Rahmen dieser Arbeit entwi-
ckelte Kategoriensystem zur Beschreibung und Strukturierung von Interaktionen der 
ersten Lebenswochen an einer Gruppe von dreizehn sehr kleinen Frühgeborenen und 
ihren Müttern erstmals eingesetzt. Die so vorbereitete Analyse der Beobachtungen lie-
fert Muster und Hinweise, welche die Beantwortung der untersuchungsleitenden Fra-
gen und die vergleichende Diskussion der verschiedenen Ergebnisse ermöglichte. Die 
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statistische Auswertung zeigt, dass Interaktionen sich entwickeln und auch unter 
schwierigsten Bedingungen gelingen können. 
Drei Jahre nach Untersuchungsbeginn darf – unabhängig von allen standardisierten 
Beobachtungen und damit verbundenen statistischen Tests – festgehalten werden, 
dass alle beobachteten sehr kleinen Frühgeborenen der Untersuchungsgruppe ihre viel 
zu frühe Geburt nicht nur überlebten, sondern dass es ihnen und auch ihren Müttern 
gut geht. 
Möglicherweise setzten sich die Mütter durch die Teilnahme an der Untersuchung noch 
intensiver mit sich selbst und ihrem Verhalten gegenüber ihrem Kind auseinander. 
Wenn diese kritische Selbstbeobachtung – im wahrsten Sinne des Wortes, weil sich 
manche Mütter die neu aufgenommenen Filme jeweils sofort ansehen wollten – zur 
positiven Entwicklung von Interaktionsverhalten und auch des Kindes beigetragen hat, 
lieferte dies wertvolle Hinweise auf die Gestaltung künftiger heilpädagogischer Beglei-
tungs- und Unterstützungsangebote. 
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6 Überlegungen zur heilpädagogischen Praxis 
 
Die frühe Unterstützung von sehr kleinen Frühgeborenen ist in der Schweiz noch fest 
in der Hand der Medizin, der Psychologie, der Seelsorge oder medizinnaher Diszipli-
nen wie beispielsweise der Physiotherapie. Allerdings anerkennen mittlerweile zahlrei-
che Leiter neonatologischer Abteilungen den Wert solch vernetzten Arbeitens und un-
terstützen und fördern es. „Die frühe Einbindung der Heilpädagogik als Bindeglied zwi-
schen den engagierten Professionen“132 wäre dabei sinnvoll. 
Heilpädagogische Früherzieherinnen können Eltern und behinderte oder entwicklungs-
gefährdete Kinder von der Geburt bis zur Einschulung begleiten. Sehr kleine Frühgebo-
rene erhalten in der Schweiz – je nach Wohnkanton – allerdings oft erst Unterstützung, 
nachdem sich Entwicklungsauffälligkeiten manifestiert haben; das Angebot der Heilpä-
dagogischen Früherziehung bleibt dadurch manchen von ihnen verwehrt. 
Auch dies widerspricht einigen Überlegungen der Verfasserin, die sich durch die Auf-
arbeitung der Literatur und die eigene Untersuchung ergeben haben. 
Überlegungen zur Heilpädagogischen Früherziehung: 
- Inhaltlich und methodisch ist die Beziehung zwischen Kind und Bezugsperson in der 
Heilpädagogischen Früherziehung zentral (z.B. Weiss u.a. 2004; Fries u.a. 2005; 
Sohns 2010). 
Beziehungsorientierte Unterstützung benötigt Zeit. 
- Förderliche Erziehung geschieht im Kontext förderlicher Beziehungen (z.B. Bowlby 
2005; Leyendecker 2010). 
Die Qualität menschlicher Interaktion bestimmt die Qualität von Entwicklung, Erzie-
hung und Bildung. 
- Biologisch beeinflusstes unerwartetes Verhalten des Frühgeborenen kann inadäquate 
Reaktionen der Bezugsperson auslösen (z.B. Sarimski 2009; Ziegenhain 2011). 
Bezugspersonen von Frühgeborenen brauchen oftmals Unterstützung, um die fremd 
wirkenden Signale des Kindes zu verstehen. 
- Bezugspersonen von entwicklungsgefährdeten Kindern darin zu unterstützen, mög-
lichst rasch und angemessen auf die Bindungs-, Erziehungs- und Bildungsbedürfnis-
se ihrer Kinder eingehen zu können, gehört zu den wichtigsten Aufgaben Heilpäda-
gogischer Früherziehung (z.B. Rauh 2007; Nantke u.a. 2011). 
Heilpädagogische Früherzieherinnen müssen deshalb die Bedürfnisse von gefährde-
ten Kindern erkennen, interpretieren und angemessen darauf reagieren können. 
- Der Aufbau einer entwicklungsfördernden Beziehung ist in den ersten Lebensmona-
ten am erfolgversprechendsten (z.B. Brazelton 2008; Ahnert 2010; Brisch 2011). 
                                                     
132 Mail vom 24. November 2008 von PD Dr. med. Mathias Nelle, Abteilungsleiter Neonatologie, Kinderklinik des 
Universitätsspitals Bern (INSEL) 
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Entwicklungsförderung sollte – gerade bei erschwerten Startbedingungen – bereits in 
der frühesten Kindheit einsetzen und vor allem, bevor sich Schwierigkeiten manifes-
tiert haben. 
- Auch nach ihrer Entlassung aus der Klinik möchten sich viele Bezugspersonen sehr 
kleiner Frühgeborener zur Entwicklung ihres Kindes informieren und gegebenenfalls 
beraten lassen (z.B. Vock/Voigt 2011; Von Voss 2011; Wermuth u.a. 2011). 
Ziel eines solchen Angebots wäre nicht nur die Früherkennung von Entwicklungsstö-
rungen, sondern auch die Unterstützung beim Aufbau von Kompetenz und Bindung. 
Überlegungen zur Methodik: 
- Beobachten – und daraus die entsprechenden Schlüsse zu ziehen! – ist für die frühe 
Förderung und damit auch für die Heilpädagogik zentral (z.B. Als/Butler 2008; Sa-
rimski 2008). 
Beobachtungen müssen vergleichbar sein und von verschiedenen Fachpersonen 
gleich beschrieben werden können. Ein geeignetes Kategoriensystem stellt ein ge-
meinsames Vokabular zur Verfügung. 
- Gesehenes wird besser nachvollzogen als Gehörtes (z.B. McDonough 2005; Flen-
der/Knoch 2010; Flick 32010). 
Filmaufnahmen halten Situationen und Veränderungen fest und machen diese repro-
duzierbar. 
- In schwierigen Lebenssituationen kann es schwerfallen, den Glauben an einen positi-
ven Ausgang nicht zu verlieren (z.B. Bruschweiler-Stern 2005; Papousek 2010a). 
Die wöchentliche (Film-)Dokumentation hält auch kleine Fortschritte fest und macht 
sie sichtbar. 
- Das Verhalten zwischen Kind und Bezugsperson ist individuell und kann nicht gene-
ralisiert werden (z.B. Kissgen/Suess 2005b; Papousek 2011a). 
Das analysierte Verhalten kann zu einer wichtigen Grundlage für die praktische Arbeit 
mit der einzelnen Bezugsperson werden. 
Überlegungen zur Entwicklungsförderung: 
- Entwicklungsfördernde Unterstützung ist auf die individuellen Stärken und Schwä-
chen des Kindes abgestimmt (z.B. Fröhlich-Gildhoff/Rönnau-Böse 2009; Papousek 
2010a; Reichert 2010). 
Die Heilpädagogische Früherzieherin muss deshalb nicht nur ihr allgemeines Wissen 
über sehr kleine Frühgeborene, sondern jenes zum einzelnen Kind so verinnerlicht 
haben, dass sie sich auf die Interaktion mit ihm konzentrieren kann. 
- Zeitgemässe Entwicklungsförderung beginnt beim Kind und dessen Bezugspersonen, 
erfolgt vor allem über die Gestaltung der Interaktionsqualität – und nicht mit standar-
disierten Übungsprogrammen (z.B. Sarimski 2005; Weiss 2007; Brazelton 2008). 
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Selbstverständlich lassen sich nicht alle Entwicklungsfaktoren durch die Heilpädagogi-
sche Früherziehung beeinflussen. Obschon biologische Risikofaktoren wie eine Früh-
geburt in ihrer Wirkung mit dem Alter abnehmen, können sie letztlich nicht durch 
Früherziehung verändert werden. Mutter-Kind-Interaktionen hingegen sind von allem 
Anfang an, aber auch langfristig wichtig und können, was ihre Qualität angeht, sehr 
wohl beeinflusst werden. 
Mütter haben in den ersten Wochen auch viele Fragen zur Entwicklung ihres Kindes, 
welche nicht direkt mit Medizin oder Pflege zu tun haben. Stünde dann eine Heilpäda-
gogische Früherzieherin zur Verfügung, böte allein schon die Tatsache, dass kein Arzt 
damit belastet werden müsste, erhebliches Sparpotenzial. 
Fühlt sich eine Mutter wegen der individuellen Begleitung im Umgang mit ihrem sehr 
kleinen Frühgeborenen sicherer, wird sie sich zudem früher für dessen Entlassung aus 
der Klinik entscheiden – vor allem, wenn sie nötigenfalls auf die weitere Begleitung 
durch die Heilpädagogische Früherzieherin zählen kann. Vor dem Hintergrund, dass 
ein Kliniktag rasch einmal 1500 Franken kostet, ist der Spareffekt noch grösser und die 
multidisziplinäre Begleitung und Nachbetreuung sehr kleiner Frühgeborener und deren 
Bezugspersonen somit auch aus ökonomischen Gründen erstrebenswert. 
Unabhängig von allen pekuniären Überlegungen bedeutet die Begleitung und Unter-
stützung eines sehr kleinen Frühgeborenen in seinen ersten Wochen und Monaten vor 
allem eine dankbare Arbeit, aber auch eine emotionale Herausforderung. Durch das 
Begleiten von Menschen, die – zumindest anfangs – an der Schwelle zwischen Leben 
und Tod stehen, wird sich die Heilpädagogische Früherzieherin immer wieder auch mit 
sich selbst und mit ihrem Handeln auseinandersetzen müssen. 
Auch wenn es sich beim Kind um ein sehr kleines Frühgeborenes handelt, kann des-
sen Mutter Wissen über frühgeburtsspezifische Besonderheiten wie auch Kompetenz 
im Umgang mit ihrem Kind erwerben. Der Entwicklungspsychologe Daniel Stern 
(52006) macht Müttern denn auch Mut, wenn er feststellt, es gebe zwar keine idealen 
Mütter, Interaktionskompetenz könne aber gelernt werden – und nach McKinsey Critt-
enden (2005) gilt auch für Fachpersonen, dass man besser darin werde, je mehr man 
sich darin versuche. 
 - 306 - 
7 Zusammenfassung 
 
Frühgeburten sind häufiger geworden. Besonders sehr kleine Frühgeborene (GT≤31;6 
SSW; GG<1500g) werden wegen ihrer häufigen Entwicklungsauffälligkeiten oft durch 
die Heilpädagogische Früherziehung begleitet. Weil die sichere Bindung zu den engs-
ten Bezugspersonen eine Voraussetzung für die gesunde Entwicklung ist, gehören 
auch der Bindungsaufbau und die Mutter-Kind-Interaktionen als dessen Vorläufer und 
Mitgestalter zu den inhaltlich und methodisch zentralen Themen der Heilpädagogi-
schen Früherziehung. 
Obschon das Interaktionsverhalten einer Mutter unbewusst funktioniert und nicht er-
lernt werden muss, ist es störbar: Die intuitiven Kompetenzen einer Mutter können un-
ter Belastung versagen. Sehr kleine Frühgeborene verhalten sich oft unerwartet und 
senden unklare Verhaltenssignale. Zahlreiche Mütter von sehr kleinen Frühgeborenen 
reagieren dann gemäss früheren Studien entweder überstimulierend oder zu passiv auf 
die Signale des Kindes – diese Feststellungen basieren allerdings auf jeweils wenigen 
Datenerhebungen bei meist mehreren Monate alten Kindern. 
Wer – wie Heilpädagogische Früherzieherinnen – Bezugspersonen von entwicklungs-
gefährdeten Kindern darin unterstützt, möglichst rasch und angemessen auf die Bin-
dungsbedürfnisse ihrer Kinder einzugehen, sollte wissen, wie sich Interaktionen zwi-
schen sehr kleinen Frühgeborenen und ihren Müttern ab Geburt und während der ers-
ten Lebensmonate des Kindes entwickeln. Deshalb wurde in dieser Untersuchung frü-
her mit den Beobachtungen begonnen und diese erstreckten sich über einen längeren 
Zeitraum. Vorgängig entwickelte die Verfasserin ein Kategoriensystem zur Beobach-
tungsanalyse, welches motorische, visuelle, taktile und vokale Interaktionskanäle ein-
bezieht. 
Die Beobachtungen begannen bereits in den ersten Lebenstagen der sehr kleinen 
Frühgeborenen und dauerten bis zu achtzehn Wochen. Wöchentlich wurden dreizehn 
Mutter-Kind-Paare zuerst in der Klinik, danach zuhause videografiert. Diese Aufnah-
men wurden dann mit dem neu entwickelten Kategoriensystems analysiert und mittels 
deskriptiver Statistik ausgewertet. 
Alle sehr kleinen Frühgeborenen der Untersuchungsgruppe richteten bereits früh den 
Kopf zur Mutter und bewegten oft den Mund, die Augen hingegen öffneten sie nur sel-
ten. Zu den überraschenden Ergebnissen der Studie gehören die seltene taktile Kon-
taktnahme und der immer nur kurze, aber zum Teil bereits frühe Einsatz der Stimme. 
Auch die Mütter der Untersuchungsgruppe richteten Kopf und Blick mehrheitlich gegen 
das Kind – in der unvertrauten Klinik wandten sie allerdings sowohl Kopf und Blick im-
mer wieder kurz von ihm ab. Die Mütter berührten zwar oft den Körper des Kindes, 
aber nur selten dessen Hände. Anders als in früheren Studien beobachtet, setzten die-
se Mütter die Stimme nur kurz ein und hielten sich vokal zurück. 
Alle Mütter der Untersuchungsgruppe reagierten innerhalb einer Sekunde oder sogar 
innerhalb von Zehntelsekunden auf Aktionen des Kindes – oft bereits ganz am Anfang 
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der Beobachtungen. Bei zehn der dreizehn Mütter verlängerte sich die Reaktionszeit 
während des Beobachtungszeitraums. 
Die Ergebnisse zur individuellen Dynamik des Interaktionsgeschehens zeigen, dass die 
sehr kleinen Frühgeborenen der Untersuchungsgruppe während des Beobachtungs-
zeitraums immer häufiger von einem Interaktionskanal in einen anderen wechselten. 
Bei den Müttern hingegen nahmen solche Wechsel eher ab. Die Aktivität der sehr klei-
nen Frühgeborenen erhöhte sich also tendenziell, jene der Mütter verringerte sich. 
Das zur Analyse dieser Beobachtungen entwickelte und angewendete Kategoriensys-
tem wurde im Rahmen dieser Arbeit einer Qualitätsprüfung unterzogen. Diese zeigte, 
dass das Kategoriensystem die forschungsmethodischen Qualitätsanforderungen er-
füllt und von Dritten und für weitere Untersuchungen als Codierleitfaden verwendet 
werden darf. 
Mit Abschluss dieser Untersuchung liegt nun eine Dokumentation und Beschreibung 
von Interaktionen zwischen Müttern und ihren sehr kleinen Frühgeborenen vor, welche 
bereits wenige Tage nach der Geburt einsetzte, die Untersuchungsgruppe über einen 
längeren Zeitraum regelmässig beobachtete und dabei sowohl das klinische als auch 
das häusliche Umfeld berücksichtigte. 
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